Untersuchung zum Gesichtswachstum von 
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
operiert nach dem Leipziger Konzept 
zur funktionellen Rehabilitation 
von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten: Untersuchung zum Gesichtswachstum von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten operiert nach dem Leipziger Konzept zur funktionellen Rehabilitation von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten by Tzeuschner, Dominique
     
 
  
Untersuchung zum Gesichtswachstum von  
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten  
operiert nach dem Leipziger Konzept  




Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades  




Dominique Tzeuschner geb. Henne 





Department für Kopf- und Zahnmedizin 




PD Dr. Karl-Friedrich Krey, M.M.E. 
 
 
Beschluss über die Verleihung des Doktorgrades vom: 29.04.2014 






            Seite 
 
1.    Einleitung         1 
2.   Literaturübersicht        3 
2.1    Biologie des Gesichtswachstums      3 
2.1.1   Ungestörtes Gesichtswachstum      3 
2.1.2   Gestörte Gesichtsentwicklung – Lippen-Kiefer-Gaumenspalten  6 
2.1.2.1  Häufigkeit von Spaltbildungen      6 
2.1.2.2   Ätiologie und Pathogenese       6 
2.1.2.3   Nomenklatur         8 
2.1.2.4  Morphologie und Wachstum       9 
2.1.2.5   Das Leipziger Behandlungskonzept      12 
2.1.2.6  Auswirkungen verschiedener Behandlungskonzepte  
              auf das Wachstum        15 
2.2   Methoden der quantitativen Betrachtung des Wachstums   18 
2.2.1   Kraniometrie - Geschichtliche Entwicklung     18 
2.2.2   Photostatanalyse        22 
2.2.3   Fernröntgen         28 
2.2.4         Geometrische Morphometrie       30 
3.    Fragestellung        33 
4.    Material und Methode       34 
4.1   Patienten         34 
4.1.1   Untersuchungsgruppe       34 
4.1.2   Kontrollgruppe        35 
4.2   Fotos          35 
4.3   Messpunkte         37 
4.4  Altersgruppen         43 
4.5  Winkel         44 
4.6   Auswertung und Statistik       46 
4.6.1   Longitudinaler Vergleich       47 
4.6.2   Querschnittsvergleich verschiedener Spaltformen    49 
5.    Ergebnisse         50 
5.1   Profilfotos         50 
     
 
  
5.1.1 Klassische Morphometrie       50 
5.1.1.1  Gesichtsprofilwinkel Gl´-Ns-Pog´      50 
5.1.1.2 Gesichtsprofilwinkel nach Schwarz      51 
5.1.1.3 Gesichtsprofilwinkel Tübingen      52 
5.1.1.4 Nasolabialwinkel        53 
5.1.2   Geometrische Morphometrie       54 
5.1.2.1 Kontrollpatienten        54 
5.1.2.2   Gaumenspaltpatienten       57 
5.1.2.3   Doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten    60 
5.1.2.4   Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten     64 
5.2   En-face-Fotos         70 
5.2.1 Klassische Morphometrie       70 
5.2.1.1 Kinnwinkel Tübingen       70 
5.2.1.2 Stom-BPE         71 
5.2.1.3 P1P2-P3P4         72 
5.2.2   Geometrische Morphometrie       73 
5.2.2.1 Kontrollpatienten        73 
5.2.2.2   Gaumenspaltpatienten       74 
5.2.2.3   Doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten    76 
5.2.2.4   Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten     78 
6.   Fehlerbetrachtung        81 
7.    Diskussion der Ergebnisse       83 
7.1  Profilfotos         83 
7.1.1  Klassische Morphometrie       83 
7.1.2  Geometrische Morphometrie       84 
7.2  En-face-Fotos         87 
7.2.1  Klassische Morphometrie       87 
7.2.2  Geometrische Morphometrie       88 
8.   Beantwortung der Fragestellung      89 
9.    Zusammenfassung        92 











Untersuchung zum Gesichtswachstum von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten  
operiert nach dem Leipziger Konzept zur funktionellen Rehabilitation von  
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
 
Universität Leipzig, Dissertation  
103 S., 126 Lit., 56 Abb., 12 Tab. 
Anlagen: Eigenständigkeitserklärung, Lebenslauf, Danksagung 
 
Referat: 
In der vorliegenden Dissertation wurde anhand von 1042 extraoralen Fotos im Profil und en 
face untersucht, wie sich das Wachstum longitudinal bei 166 gesunden Kindern, je zehn 
Kindern mit isolierter Gaumenspalte, einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sowie 
doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte operiert nach dem Leipziger Konzept entwickelt, 
sowie inwiefern sich die einzelnen Gruppen in verschiedenen Altersstufen voneinander 
unterscheiden. Dazu wurden pro Gruppe jeweils fünf Jungen und fünf Mädchen kaukasischer 
Herkunft, geboren in den Jahren 1994 bis 2001, mit einer nichtsyndromalen Spalte 
ausgewählt, die ab der Geburt über mehrere Jahre hinweg fotografiert wurden. Diese Fotos 
wurden digitalisiert und denen von Kontrollpatienten gegenüber gestellt.                        
Anhand von Winkeln der klassischen Morphometrie und Grafiken und Statistiken der 
geometrischen Morphometrie wurden die Veränderungen im Wachstum analysiert und die 
Kontrollpatienten mit dem Leipziger OP-Konzept verglichen.                                                 
Es konnte gezeigt werden, dass die geometrische Morphometrie durchaus geeignet ist, das 
Gesichtswachstum anhand von extraoralen Fotos zu beurteilen. Weiterhin konnte bestätigt 
werden, dass mit dem Leipziger Konzept zur funktionellen Rehabilitation von Patienten mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sehr gute Operationsergebnisse und vor allem 
Langzeitergebnisse erzielt werden können. 






Das gemeinsame „Ziel der primären chirurgischen Rehabilitation von Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten ist die Schaffung eines unauffälligen äußeren Erscheinungsbildes und 
weitgehend physiologischer intraoraler Verhältnisse.“ (SCHLIEPHAKE 2001)  
Seit 1994 erfolgt die Behandlung von Spaltpatienten am Universitätsklinikum Leipzig nach 
dem Konzept zur funktionellen Rehabilitation von Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten (HEMPRICH 2006). Dieses Konzept des frühen Verschlusses mit einzeitigem 
Lippen- sowie Gaumenverschluss steht zahlreichen anderen Methoden gegenüber, wo die 
Verschlussoperationen zum Teil mehrzeitig wie in Zürich (GNOINSKI 2009) oder erst sehr 
viel später durchgeführt werden, wie es vorher an der Klinik in Thallwitz üblich war 
(BETHMANN 1966). Allein 194 verschiedene OP-Protokolle hat SHAW (2001) in den 201 
europäischen Spaltzentren gezählt. Außer Frage stehen die positiven Aspekte dieser 
Behandlung wie eine bessere Sprachentwicklung (YSUNZA 1998) und die geringere Anzahl 
von Operationen. 
Aber wie entwickeln sich Wachstumspotential und Wachstumsrichtung, die umso stärker 
beeinflusst werden, je früher operiert wird (HOLST 2009)? 
Fernröntgenseitbilder, die diese Fragen am besten beantworten würden und Mittel der Wahl 
bei der kieferorthopädischen Diagnostik sind (ZHANG 2007), setzen den Patienten bei jeder 
Aufnahme unter Umständen schädlicher Strahlung aus (FERRARIO 1993) und werden daher 
nur in Abständen von mehreren Jahren angefertigt und nach Möglichkeit auch erst ab einem 
Alter von 5-6 Jahren. Die Entwicklung des Wachstums kann daher mit dieser Methode nur in 
recht großen Schritten beurteilt werden. Die Anfertigung von Fotos en profil und en face ist 
kostengünstig, setzt den Patienten keiner Strahlung aus und kann deshalb beliebig oft 
durchgeführt werden. Es ist daher möglich, die Wachstumsentwicklung sehr engmaschig zu 
verfolgen. Aber ist es überhaupt möglich, genaue Aussagen über die Schädelmorphologie 
anhand von Fotos zu treffen, da knöcherne Anomalien durch die bedeckenden Weichteile 
übertrieben aber auch verdeckt werden können (SUBTELNY 1959)? Andererseits 
entsprechen ideale knöcherne Bedingungen nicht immer dem erwünschten Gesichtsprofil 
(BERGMAN 1999). 
Analysen von Fotos en face oder en profil über einen längeren Zeitraum sind bisher in der 
Literatur nicht zu finden, da es klinisch kaum möglich ist, alle Fotos standardisiert mit einem 
Maßstab anzufertigen. Dadurch wird eine vergleichende Auswertung deutlich erschwert. 
Klassische Analysemethoden können ohne Maßstab aber nicht zur Anwendung kommen.  Mit 




Methoden der geometrischen Morphometrie schließlich aber können Größe und Form aber 
unabhängig voneinander betrachtet werden (FERRARIO 1997) und vielfältige Aussagen 
können zu Fotos getroffen werden, die bisher als nicht verwertbar galten. 
In der vorliegenden Untersuchung wurde anhand von 1042 extraoralen Fotos im Profil und en 
face untersucht, wie sich das Wachstum longitudinal bei gesunden Kindern, Kindern mit 
isolierter Gaumenspalte, einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sowie doppelseitiger 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte operiert nach dem Leipziger Konzept entwickelt, sowie 
inwiefern sich die einzelnen Gruppen in verschiedenen Altersstufen voneinander 
unterscheiden. Dazu wurden pro Gruppe jeweils zehn Kinder kaukasischer Herkunft mit einer 
nichtsyndromalen Spalte ausgewählt, die ab der Geburt über mehrere Jahre hinweg 
fotografiert wurden. Diese Fotos wurden digitalisiert und statistisch und graphisch denen von 


























2.1  Biologie des Gesichtswachstums 
 
2.1.1 Ungestörtes Gesichtswachstum  
 
Der menschliche Gesichtsschädel vergrößert sich während des Wachstums in allen drei 
Dimensionen: Höhe, Breite und Tiefe. Diese Dimensionen verändern sich allerdings 
unterschiedlich in Zeit und Größe. Enchondrales Wachstum, Suturales Wachstum, 
Appositions- und Remodellingprozesse wirken zusammen. Viele verschiedene Faktoren 
wirken auf die einzelnen Prozesse ein, weshalb es auf verschiedenste Weisen zu 
unphysiologischen Veränderungen kommen kann. 
Die Entwicklung des Unterkiefers besteht hauptsächlich aus enchondralem Wachstum am 
Condylus und Knochenapposition an der Ramushinterseite sowie Resorption an der 
Vorderseite. Daraus resultiert ein nach ventral-kaudal gerichtetes Unterkieferwachstum. 
Im Oberkieferkomplex findet vor allem suturales Wachstum an den Suturae frontomaxillaris, 
zygomatycomaxillaris et pterygomaxillaris statt. Dieser Komplex zeigt ebenso eine 
Wachstumstendenz nach ventral-kaudal und steht in enger Korrelation mit der Entwicklung 
des Unterkiefers. (SARNAT 1979, 1983) 
 
Abb.1: Wachstumsrichtung und Größenverhältnisse nach Ricketts, R.M.:  
The biological significance of the divine proportion and Fibronacci series,  
Am J Orthod 81, 1982, 351-70. 




Während des Wachstums verändern sich nicht nur Größe des menschlichen Schädels, sondern 
auch die Proportionen. Intrauterin wächst vor allem der Hirnschädel, der Gesichtsschädel 
wächst deutlich langsamer. Kurz nach Geburt beträgt die Größe des Hirnschädels 60 % der 
eines Erwachsenen, die des Gesichtsschädels nur 40 %. Da die Nasennebenhöhlen fast nicht 
vorhanden sind, bildet der Orbitaboden das Gaumendach. Bereits mit drei Jahren hat ein 
Kinderhirnschädel 90 % seiner Endgröße erlangt, der Gesichtsschädel nur 65 %. 
Postnatal ist der Unterkiefer deutlich unterentwickelt und liegt damit retrognath, der 
sogenannte „Neugeborenenrückbiss“. 
Da das Ventralwachstum der Mandibula im ersten Lebensjahr deutlich größer ist als das der 
Maxilla, verringert sich die Retrognathie signifikant. Von 15 ° postnatal verringert sich der 
ANB- Winkel auf 2 ° beim eugnathen Erwachsenen.  
(RANLY 2000) 
 
Abb.2: Gegenüberstellung von Neugeborenen-, Kinder- und Erwachsenenschädel  
nach Camper aus Trenmouth, M.J.: Petrus Camper (1722-1789):  










Das Weichgewebe verändert sich auch im Laufe des Gesichtswachstums. Es folgt zwar im 
Wesentlichen den darunter liegenden knöchernen Strukturen, korreliert aber nicht direkt mit 
dem Knochen. 
Die Nase zum Beispiel hat eine anteroinferiore Wachstumstendenz, die Konvexität des 
Gesichts nimmt ab und das Lippenprofil verändert sich. (THILANDER 1995) 
 
Veränderungen im Knochen während des Wachstums untersuchte BJÖRK (1991) anhand von 
Implantaten, die in den Knochen inseriert wurden. Durch diese Implantate konnte mithilfe 
von FRS-Bildern veranschaulicht werden, dass während des Wachstums nicht nur 
Remodelling-Prozesse mit Apposition und Resorption stattfinden, wo die Achse des 
Knochens, welche durch das Implantat dargestellt wird, konstant bleibt, sondern dass auch 
Rotationen innerhalb der Matrix stattfinden können, wobei die Achse sich verändert. Diese 
Rotationen konnten sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer nachgewiesen werden. 
 
Allein das chronologische Alter ist ein ungenaues Messinstrument um das Wachstum zu 
beschreiben. Das skelettale Alter und das dentale Alter des Menschen helfen, den 
Reifungsprozess des Schädels besser zu verstehen. Diese verschiedenen Altersformen sind als 
unabhängig voneinander zu betrachten. (EVANS 1992) 
So können sich dentales und skelettales Alter um bis zu 36 Monate voneinander 



















2.1.2 Gestörte Gesichtsentwicklung – Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
 
2.1.2.1 Häufigkeit von Spaltbildungen 
 
Die Spalten im Bereich des Mundes werden eingeteilt in isolierte Lippenspalten, Lippen-
Kiefer-, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und isolierte Gaumenspalten. (SCHLIEPHAKE 2001)  
 
Dabei entfallen 50 % aller Spaltbildungen auf Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, 30 % auf 
isolierte Gaumenspalten und 20 % auf Lippenspalten. (GORLIN et al. 1990) 
 
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten gehören zu den angeborenen Missbildungen des Menschen 
und treten relativ häufig auf. In Europa tritt eine Spalte bei einer von 500 Geburten, in Afrika 




2.1.2.2 Ätiologie und Pathogenese 
 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten manifestieren sich zwischen der 4. und 12. 
Schwangerschaftswoche, wobei die Entstehung von Spalten im Lippen-Kiefer-Bereich 
zwischen der 4.und 7. Woche und im Gaumenbereich zwischen 7. und 12. Woche stattfindet 
(KIM 2006), was auch die voran genannten verschiedenen Spaltformen erklärt. 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind die zweithäufigste Entwicklungsstörung und machen 11- 
15 % der kongenitalen Dysplasien aus. (SCHLIEPHAKE 2003) 
70 % der Spaltbildungen stehen nicht in Zusammenhang mit einem Syndrom. (JIANG 2006) 
Die erbliche Weitergabe der Spalten liegt bei ca. 15-33 %. (COBOURNE 2004) 
 
Trotzdem ist die genaue Ätiologie bis heute nicht genau geklärt. Ausgegangen wird 
heutzutage von einem polygen-multifaktoriellen Schwellenmodell. (ZIEGLOWSKI 1999)  
Zu einer genetischen Komponente können äußere Faktoren wie Folsäuremangel, 
Viruserkrankung, z.B. Röteln, Alkoholmissbrauch oder ionisierende Strahlung in der 
Frühschwangerschaft kommen. (BURDI 1977) (ZEIGER et al. 2002) 
Rösch et al. (1998) fanden zum Beispiel signifikante Anstiege der Spaltgeburtenraten nach 
Tschernobyl in der Region Magdeburg.  




LEBBY et al. (2010) stellten fest, dass ein hohes Alter der Mutter bei der Geburt sowie 
Rauchen während der Schwangerschaft signifikant mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für 
die Ausbildung von Spalten assoziiert sind und bestätigen damit KHOURY et al., die bereits 
1987 eine Beziehung zwischen Rauchen und der Ausbildung von Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten herstellen konnten. LIEFF et al. (1999) konnten schließlich noch eine 
Dosisabhängigkeit nachweisen, wonach Wenigraucher eine 1,09 fache und starke Raucher 
eine 1,85 fache Wahrscheinlichkeit haben, Kinder mit Spaltbildung zur Welt zu bringen 
verglichen mit Nichtrauchern. 
 
Außerdem scheint die Geburtsreihenfolge einen Einfluss auf die Spalthäufigkeit zu nehmen. 
3. oder 4. geborene Kinder haben ein höheres Risiko einer Spaltbildung. (VIEIRA et al. 2002) 
Besonders hoch ist das Risiko, wenn zwischen zwei Schwangerschaften weniger als 6 Monate 
liegen, da dann die Folsäurespeicher nicht genügend aufgefüllt werden konnten. (ZEIGER et 
al. 2002) 
 
Demgegenüber steht eine neue Studie aus Brasilien (MARTELLI 2010), welche als Ergebnis 
hatte, dass das Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Schwangerschaft mit Spaltbildung 
assoziiert ist, nicht aber das Alter des Vaters, die Geburtsreihenfolge oder die Dauer des 
Intervalls zwischen zwei Schwangerschaften. 
Durch fehlerhafte Anheftungen der Weichgewebe und einen unterbrochenen 
Funktionszusammenhang von Hart- und Weichgewebe bei Spaltpatienten kommt es zu einer 
fehlerhaften Entwicklung des Gesichtsschädels, da wichtige Wachstums- und 


















Unterscheiden kann man entwicklungsgeschichtlich die primäre von der sekundären 
Spaltbildung. Bei der primären Spaltentstehung findet eine Vereinigung an den 
Verschmelzungslinien von vorn herein gar nicht statt, wohingegen bei der sekundären bereits 
vereinigte Verbindungen wieder aufreißen. (SCHLIEPHAKE 2001) 
 
Nach KRIENS wurde 1989 eine einfache und übersichtliche Klassifikation für 
Spaltfehlbildungen festgelegt (KRIENS 1989). Durch die LAHSHAL-Klassifikation ist es 




Abb.3: LAHSHAL-Klassifikation nach Kriens 
Aus: Kriens, O. (1989). LAHSHAL A consise documentation system for cleft lip, alveolus and 
palate diagnoses. In: Kriens, O. [Hrsg]: What is a cleft lip and palate? A multidisciplinary update. 














2.1.2.4 Morphologie und Wachstum 
 
KREY et al. (2009) verglichen gesunde orthognathe Erwachsene mit einseitigen Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten, die nach einem Konzept des späten Gaumenverschlusses in der 
Schlossklinik Thallwitz behandelt wurden, anhand von Fernröntgenbildern. 
Dysgnathieoperationen wurden bei keinem der Patienten durchgeführt. Während die 
Vergleichsgruppe nach HASUND (1974) sagittal und vertikal neutral konfiguriert war, konnte 
bei der Spaltgruppe eine mesial basale Kieferrrelation  bei rethrognathem Schädelaufbau 
festgestellt werden. Der Unterkiefer war stark verkürzt im Korpusbereich und im 
aufsteigenden Ast sowie clockwise-rotiert und das Mittelgesicht wies eine deutliche 
Unterentwicklung sowohl in der Vertikalen als auch in der Sagittalen auf.  
Dies widerspricht der Annahme verschiedener Autoren, dass ein später Verschluss des harten 
Gaumens positiv für das Wachstum sei. 
 
GNOINSKI und RUTZ (2009) untersuchten 29 Patienten mit doppelseitiger Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte behandelt nach dem Züricher Konzept  in einer Langzeitstudie. 
Fernröntgenbilder im Alter von 5,10 und 15 Jahren sowie nach Abschluss des Wachstums 
wurden angefertigt und ausgewertet. Die Prämaxilla war im Alter von 5 Jahren prognath, was 
anhand eines vergrößerten SNA-Winkels deutlich wurde. Dieser Winkel verkleinerte sich bei 
fast allen Patienten deutlich bis zum Alter von 10 Jahren und nochmals etwas bis zum Alter 
von 15 Jahren. Anders der SNB-Winkel, welcher sich in den Altersgruppen kaum verändert 
hat. Mit einer mittleren Verkleinerung von 8,3 Grad in 10 Jahren änderte sich der 
Kieferwinkel am ausgeprägtesten. Die intermaxilläre Beziehung, welche anhand des ANB-
Winkels beurteilt werden, veränderte sich ebenfalls deutlich. Während der mittlere ANB-
Winkel im Alter von 5 Jahren 13,1 Grad betrug, was deutlich mehr ist, als bei gesunden 
Kindern, betrug er zehn Jahre später nur noch 5,2 Grad und normalisierte sich somit ohne 
therapeutische Intervention. 
Interessant ist, dass trotz protrusiver Lage der Prämaxilla im Alter von 5 Jahren nach 
Abschluss des Wachstums die Lage zur vorderen Schädelbasis nahezu korrekt ist. Das heißt, 
dass außer bei Patienten mit multiplen Nichtanlagen, kaum chirurgische Korrekturen im 
Gesichtsprofil mit dieser Behandlungsmethode notwendig werden. 
 
 




GOYENC et al. (2008) verglichen Kinder mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, die 
im Alter von 6 bis 12 Monaten mit einer Ein-Schritt-Operation behandelt wurden und gesunde 
gleichaltrige Patienten bezüglich der Schädelmorphologie miteinander. Keine signifikanten 
Unterschiede fanden sich bei Größenordnungen und Winkeln der Schädelbasis. SMAHEL et 
al. (1991) berichteten zuvor von einem geringfügig kleinerem Neurocranium bei 
Spaltpatienten. 
Vordere und hintere Gesichtshöhe unterschieden sich signifikant und waren bei den 
Spaltpatienten deutlich verkürzt. Außerdem waren Wachstumsdefizite beim Unterkiefer 
auszumachen. 
 
In einer retrospektiven Studie verglichen HOLST et al. (2009) kephalometrische Werte von 
einseitigen und doppelseitigen Spaltpatienten und Vergleichspatienten vor und nach dem 
pubertären Wachstumsschub. Vor diesem Schub waren bei den Spaltkindern ein vertikales 
Wachstumsmuster und eine distal basale Kieferrelation auszumachen. Bei den doppelseitigen 
Spalten war außerdem der Unterkieferkörper verkürzt. Nach dem Wachstumsschub war die 
vordere Gesichtshöhe bei den Spaltpatienten ebenso wie bei SMAHEL et al. (1991) stark 
verkürzt. 
Anders als bei Krey et al. (2009) war postpubertär eine neutrale basale Kieferrelation mit 
Tendenz zu einer Klasse III-Oklussion vorhanden, die Autoren fanden aber ebenso eine 
Clockwise-Rotation beim Unterkiefer, die wiederum einer Studie von LISSON et al. (2005) 
widerspricht. Das Wachstumsmuster änderte sich von einem Vertikalen in ein Neutrales. 
Die Autoren vermuten, dass es sich um ein Zusammenspiel und intrinsischen und 
extrinsischen Faktoren handelt und betätigen damit eine Annahme von LIAO et al. (2005). 
 
Nach mandibulären Asymmetrien bei Spaltpatienten suchten KURT et al. (2010). Sie 
verglichen Gruppen von Patienten mit Normokklusion, einseitigen und doppelseitigen 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen gefunden werden, mandibuläre Asymmetrie war lediglich bei den einseitigen 
Spalten durch eine signifikante Vergrößerung des Kieferwinkels auf der Spaltseite sichtbar. 
Des Weiteren konnte ein hoch signifikanter Unterschied der Condylenhöhen bei den 
doppelseitigen Spalten im Vergleich mit den anderen Gruppen festgestellt werden. 
 
 




CAPELOZZA et al. (1993) untersuchten nicht operierte Erwachsene mit einseitiger Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte und registrierten eine kleinere Ramushöhe sowie Corpuslänge des 
Unterkiefer und eine Tendenz zu einem retrudierten Oberkiefer. Außerdem wurde eine 
Vergrößerung des Unterkieferwinkels festgestellt, was KREY et al. (2009) und HOLST et al. 
(2009) auch bei behandelten Spaltpatienten nachweisen konnten. Eine Erklärung für die 
Verkleinerung des Unterkiefers kombiniert mit einer vergrößerten unteren Gesichtshöhe 
könnte das Mundatmen sein (SEMB 1998), da die Nasenatmung ein Problem bei 
Spaltpatienten ist, wie HUEMPFNER-HIERL (2009) nachgewiesen hat.  
 
SMAHEL et al. (1998) sehen in der Verkleinerung von Korpus- und Ramuslänge sowie 
Clockwise-Rotation des Unterkiefers einen Kompensationsmechanismus eines retrudierten 
Oberkiefers, da die posteriore Rotation des Unterkiefers mit der Retrusion der Maxilla 
korreliert. Außerdem wiesen sie in einer früheren Studie (SMAHEL 1991) eine signifikant 
kleinere vordere obere und eine nichtsignifikant kleinere hintere obere Gesichtshöhe nach, 
aber eine vergrößerte vordere totale Gesichtshöhe, was zu einer Disproportion in der 
Vertikalen führt. Bezüglich der Nase fanden sie keine Unterschiede in Länge und Höhe. 
Ebenso konnten SWENNEN et al. (2004), die Kinder behandelt nach Konzepten der 
Spaltzentren Hannover und Brüssel verglichen,  nachweisen, dass sich der Einfluss der 
chirurgischen Intervention nicht nur auf den Oberkiefer beschränkt, sondern auch 



















2.1.2.5 Das Leipziger Behandlungskonzept 
 
Das Konzept zur Rehabilitation von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten in Leipzig ist geprägt von 
einem frühen Verschlusskonzept. Die interdisziplinäre Therapie ist vorwiegend 
funktionsorientiert (HEMPRICH 2006). Die wesentlichen Säulen der Therapie stellen die 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, die Kieferorthopädie und die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
dar (HEMPRICH 1995), deren Behandlungen aufeinander aufbauen (siehe Abb.6). 
Bereits kurz nach der Geburt werden den Kindern passive Gaumenplatten nach 
HOTZ/GNOINSKI (1979) eingesetzt (siehe Abb.4), die eine normale Ernährung sowie eine 
physiologische Zungenlage gewährleisten sollen.  
 
 
Abb.4: Gaumenplatte nach Hotz/Gnoinski 
Aus: http://kieferorthopaedie.uniklinikum-leipzig.de/_patienten/trinkplatte.html. 
 
Im Alter von 4 Monaten bei einseitigen und 6 Monaten bei doppelseitigen Spalten findet der 
Lippenverschluss mit Bildung des Nasenbodens und primärer Rhinoplastik statt. Delaire 
nutzte das Prinzip der funktionellen Matrix, daher wird eine Verbindung zwischen primärem 
und sekundärem Wachstumszentrum geschaffen und damit ein natürlicher Impuls für ein 
normales Mittelgesichtswachstum gesetzt. Die perioralen und perinasalen Muskelschlingen 
werden  wiederhergestellt (DELAIRE 1978). 
Im  Alter von 10-11 Monaten wird in einer Operation mit einem Langenbeck’schen 
Brückenlappen oder einen Langenbeck’schen Brückenlappen zusammen mit einem 
Veau’schen Stiellappen die intravelare Muskelplastik  zur vollständigen Wiederherstellung 
des kaudalen und kranialen Muskelrings durchgeführt.  





Abb.5: Gaumenplastik nach Langenbeck für isolierte Gaumenspalten 
Aus: Agrawal, K.: Cleft palate repair and variations, Indian J Plast Surg 42, 2009, 102-9. 
 
Der beste Zeitpunkt zum Verschluss der Kieferspalte ist, wenn der seitliche Schneidezahn 
durchgebrochen ist, sofern er vorhanden ist,  und der Eckzahn 2/3 seines Wurzelwachstums 
abgeschlossen hat. In diesem Fall spricht man von einer sekundären Osteoplastik, da der 
Eingriff im Wechselgebiss stattfindet. Aufgefüllt wird der Defekt mit Beckenkammspongiosa 
in einem Verfahren nach BOYNE und SANDS (1972). Bei der sekundären Osteoplastik 
kommt es weniger stark zu Resorptionen als bei der tertiären (DEMPF 2002). Allerdings 
berichten DASKALOGIANNAKIS et al. (1997) von einer Beeinträchtigung des vertikalen 
Wachstums, wenn die Osteoplastik vor einem Alter von 10-11 Jahren stattfindet. 
Bei Nichtanlage des seitlichen Schneidezahns ist die Methode der Wahl die enossale 
Implantation, wovor meist wiederholt eine tertiäre Kieferspaltosteoplastik stattfinden muss. 
Ein Offenhalten des Spaltes bis dahin ist nicht indiziert, da die Osteoplastik auch einen 
wichtigen Einfluss  auf die natürliche Nasenposition hat. 
Sekundärkorrekturen und sprachverbessernde Operationen sind eher selten notwendig. 
Zum Beispiel können durch sekundäre Rhinoplastik große ästhetische Erfolge erzielt werden, 
vor allem Symmetrie kann geschaffen werden. Obwohl das Nasenvolumen aber nach der 
Operation deutlich vergrößert ist, ändert sich nichts am Luftdurchfluss und die Nasenatmung 
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2.1.2.6 Auswirkungen verschiedener Behandlungskonzepte auf das Wachstum 
 
Viele Autoren können mittlerweile über positive Langzeitergebnisse von Kindern berichten, 
die mit nur einer einzigen Operation behandelt wurden.  So können DE MEY et al. (2009) 
von guten Ergebnissen nach 10 und 15 Jahren berichten, wo Kinder im Brüsseler 
Spaltzentrum eine Ein-Schritt-Operation nach Malek im Alter von knapp 3 Monaten erfahren. 
Ebenso sehen STEIN et al. (2007) keine überwiegenden Vorteile in der Behandlung mit 
zweizeitigen Operationen, da mögliche Wachstumshemmungen im Zahnbogen des 
Oberkiefers, die durch einzeitige Operationen entstehen können, durch „wohlterminierte“ 
kieferorthopädische Behandlung kompensiert werden kann. 
Sogar bessere Ergebnisse bei Patienten, die mit einer Ein-Schritt-Operation behandelt wurden, 
können GAGGL et al. (2003) nachweisen, die 2 Gruppen von Erwachsenen bezüglich 
maxillärer Entwicklung in der Sagittalen und Transversalen beurteilten. 
 
Andererseits propagieren viele Experten wie FRIEDE (2007) einen mehrzeitigen Verschluss, 
um das Risiko eines gehemmten Wachstums im Mittelgesicht durch starke Narbenbildung zu 
vermeiden. 
 
Übereinstimmend berichten allerdings viele Studien, dass mit zeitigerem Behandlungsbeginn 
Wachstumsrichtung und Wachstumspotenzial umso stärker beeinflusst werden. (HOLST 
2009)    
 
Dass die Technik des Verschlusses des Hartgaumens signifikanten Einfluss auf das 
Schädelwachstum und die Schädelentwicklung haben, zeigt sich in einer Studie von 
KULEWICZ et al. (2010). Die Fernröntgenbilder von Kindern im Alter von 10 Jahren mit 
einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte deren Behandlung sich nur im Verschluss des harten 
Gaumens unterscheidet, zeigten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Alle 
Patienten wurden im Alter von 7 Monaten in einer Ein-Schritt-Operation behandelt, in der 
Lippe, Hartgaumen und Weichgaumen verschlossen wurden. Die positivsten Ergebnisse 
erzielte dabei die Gruppe, wo beim Verschluss des harten Gaumens das Mucoperiost vom 
Septum vomer angehoben wurde und nur ein einschichtiger Lappen zur Defektdeckung 
mobilisiert wurde. Mit dieser Technik wird starke Narbenbildung reduziert, welche das 
Wachstum hemmen würde. (LIAO 2005) 
 




Damit widersprechen sie einer älteren Studie von ROSS (1987), wonach die Technik des 
Verschlusses von Hart- und Weichgaumen keinen relevanten Einfluss auf Schädelwachstum 
und Entwicklung in anterior-posteriorer und vertikaler Ausdehnung habe. 
 
Ebenso fanden FARZANEH et al. (2008) heraus, dass die Wahl der chirurgischen 
Behandlungsmethode keinen signifikanten Einfluss auf die Gesichtsmorphologie habe, wobei 
er den Verschluss nach Langenbeck im Alter von 8 Monaten dem Verschluss nach Wardill im 
Alter von 18 Monaten gegenüber stellte. 
 
YSUNZA et al. (1998) verglichen Patienten operiert im Alter von 6 und 12 Monaten 
hinsichtlich Sprachentwicklung und Oberkieferwachstum und fanden bei den früher 
operierten Kindern deutlich verbesserte Sprachentwicklung wobei es beim Wachstum des 
Oberkiefers kaum Unterschiede gegeben hatte.  
NOVERRAZ et al. (1993), konnten im Wachstum ebenfalls keinen Unterschied ausmachen, 
egal ob der harte Gaumen mit 1,5, 4,6 oder 9,4 Jahren verschlossen wird. 
 
In einer späteren Studie meinte YSUNZA (2010) dass es hinsichtlich der Sprachentwicklung 
nicht auf die Methode sondern den Zeitpunkt der Operation des Gaumenverschlusses ankäme 
und bestätigt damit übereinstimmende Studien, die als Konsensus haben, dass zeitige 
chirurgische Intervention Sprachprobleme signifikant  reduziert. (NORDHOFF et al. 1987, 
LOHMANDER-AGERSKOV et al. 1996) 
Ebenso ergaben sich auch in einer früheren Studie von ROHRICH et al. (1996) deutliche 
Defizite in der Sprachentwicklung bei Kindern, die mit 4 Jahren operiert wurden verglichen 
mit einem OP-Zeitpunkt von 11 Monaten, ohne das erhoffte verbesserte Wachstum im 
Oberkieferbereich. 
Nichtzufriedenstellende Ergebnisse bezüglich der Sprache erhielten WITZEL et al. (1984) 
auch bei der Beurteilung von zweizeitigen Gaumenoperationen, wo der Weichgaumen zwar 
früh verschlossen wird, der Hartgaumen aber erst lange nach der Sprachentwicklung. 
 
Dass sich Spalt- und Nichtspaltseite bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
voneinander unterscheiden, stellten bereits unter anderem FARKAS et al. (1993) und DUFFY 
et al. (2000) fest. Schon im Jahr 1987 programmierten COGHLAN et al. Eine 
computergestützte Symmetrieanalyse bei der die gesunde Seite zum Vergleich gespiegelt 
wurde. Bei dieser Querschnittsstudie wurde festgestellt, dass sich die Ergebnisse der 




computergestützten Analyse mit den subjektiven Aussagen von Behandelnden decken. In 
einer Studie aus dem Jahr 2012 stellten FUDALEJ et al. einen signifikant höheren Koeffizient 
der Asymmetrie bei einseitigen Spaltpatienten als bei Kontrollpatienten fest. Dieser 



































2.2 Methoden der quantitativen Betrachtung des Wachstums 
 
2.2.1 Kraniometrie - Geschichtliche Entwicklung  
 
Die ältesten Versuche der Anthropometrie, also der Vermessung des menschlichen Körpers, 
gehen auf den Griechen Polyklet von Argos (480 – 410 v.Chr.) zurück. Nach dem alten 
Griechen ist Schönheit das richtige Maßverhältnis der Körperteile zueinander. Mit diesen 
Vorgaben schuf er eine Musterstatue, den Doryphoros, und verfasste eine auf Maßen und 
Maßverhältnissen bestehende Proportionslehre, den Kanon. Außerdem prägte er den 
Ausspruch: „Das Schöne entsteht nach und nach durch viele Zahlen.“ (SCHWENZER 
1997;STEUBEN 1973)   
 
Der römische Kunsttheoretiker, Architekt und Ingenieur des 1. Jahrhunderts vor Christus, 
Marcus Vitruvius Pollio, beschreibt die Theorie des wohlgeformten Menschen (homo bene 
figuratus). Er teilt den Kopf des Menschen in Proportionen ein und nimmt als einer der Ersten 
eine Dreiteilung des Gesichts vor: „Der Körper des Menschen ist so geformt, dass das Gesicht 
vom Kinn bis zum oberen Ende der Stirn und dem unteren Rand des Haarschopfes 1/10 
beträgt, die Handfläche von der Handwurzel bis zur Spitze des Fingers ebenso viel, der Kopf 
vom Kinn bis zum höchsten Punkt des Scheitels 1/8 […] Vom unteren Teil des Kinns aber bis 
zu den Nasenlöchern ist der dritte Teil der Länge des Gesichts selbst, ebenso viel die Nase 
von den Nasenlöchern bis zur Mitte der Linie der Augenbrauen. Von dieser Linie bis zum 
Haaransatz wird die Stirn gebildet, ebenfalls 1/3 […]“ 
(SCHRÖER et al. 2007) 
 
Abb.7: Vitruvianischer Mann von Leonardo da Vinci 
Nachzeichnung von Hans Bernhard. 




Bereits Leonardo da Vinci (1452 – 1519) versuchte die Schönheit des Menschen durch 
geometrische Formen zu beschreiben. Er veranschaulichte die Größenverhältnisse des Kopfes 
um 1488 im Profilbild. Leonardo da Vinci zeichnete seine Gemälde, darunter auch die Mona 
Lisa, nach den Prinzipien des Goldenen Schnitts, der durch griechische Mathematiker 
beschrieben wurde. Demnach wird perfekte Harmonie dargestellt, wenn eine Gesamtlänge in 
zwei Teile geteilt wird, so dass der kleinere Abschnitt geteilt durch den größeren genauso 
groß ist wie der größere Abschnitt geteilt durch die Gesamtlänge. Anders ausgedrückt, ist der 
größere Teil 1,618mal so lang wie der kleinere. (WAHL 2006 a)                                                           
Seine Kunstwerke zeichnet da Vinci so, dass die Mundspalte sich auf der Höhe des 
Kieferwinkels befindet und die Distanz Mundspalte-Kinnspitze genauso lang ist, wie die 
Kinnsohle, welche der Distanz Kinnspitze-Halsansatz entspricht. 
(SCHWENZER 1997) 
 
Ebenso unterteilte auch Albrecht Dürer (1471-1528) das Gesicht in unterschiedliche 
Abschnitte und beschrieb die Einteilung in Gesichtsdrittel wie sie auch heute noch bekannt 
ist. Messpunkte sind der Haaransatz, das Oberlid sowie der Nasensteg. Außerdem zeichnete er 
Gesichter in ein Koordinatensystem ein, um die die Unterschiede zwischen einem langen 
schmalen Gesicht und einem breiten Gesicht zu verdeutlichen. Durch Neigung der Winkel 
zwischen vertikaler und horizontaler Achse des Koordinatensystems veranschaulichte er den 
Unterschied zwischen nach vorn und nach hinten geneigter Gesichtskontur. In DÜRERS 
(1428) vier Büchern der Proportionslehre stellte er durch Veränderung aller 




Abb.8: Proportionsstudie des Kopfes nach Dürer 1512 
Aus: Dürer, A.: Dresdner Skizzenbuch. 




Petrus Camper (1722-1789), niederländischer Anatom, Physiker und Maler war wohl der 
Erste, der Winkel zur Vermessung des Kopfes verwendete. Die nach ihm benannte 
Camper’sche Ebene (Gerade durch Spina nasalis anterior und Oberrand Porus accusticus 
externus) bildet mit der Linea facialis (Gerade Nasensporn- Stirnprominenz) den 
Camper’schen Gesichtswinkel. (TRENMOUTH 2003) 
CAMPER (1821) fand heraus, dass das Gesicht eine Wachstumstendenz nach vorn und unten 
hat und sich dieser Winkel im Wachstum somit verkleinert. 
 
 
Abb.9: Darstellung von Okklusionsebene, Camper´scher Ebene 
 und Camper´schem Gesichtswinkel. 
 
Nach der zufälligen Entdeckung der X-Strahlen, die später in Röntgenstrahlen umbenannt 
wurden, durch Wilhelm Conrad RÖNTGEN (1985), gelingen  
J. Mackenzie-Davidson 1896 erste Röntgenaufnahmen vom Kopf und dem Braunschweiger 
Zahnarzt Walkhoff erste Dentalaufnahmen. 
(DEUTSCHES RÖNTGENMUSEUM)  
 
Große Verdienste in der Entwicklung der Kopfröntgens sind ebenso Eugene W. Caldwell 
zuzuschreiben, der besonders durch die Einführung neuer Technik die Radiologie vorantrieb 
und als einer der ersten 1903 ein Buch über Röntgendiagnostik veröffentlichte (CALDWELL 
1903). Auch geht die Darstellung der sinus ethmoidalis et frontalis zusammen mit den beiden 
orbitae auf ihn zurück, die noch heute seinen Namen trägt. (WEBER, A. 2001) 




Den Grundstein für die Kephalometrie legten HOFRATH (1931) und BROADBENT (1931) 
unabhängig voneinander. Seitdem wurden die technischen Möglichkeiten immer weiter 
entwickelt. Neben den gebräuchlichsten Analyseverfahren von z.B. Hasund, A.M. Schwarz, 
Steiner oder Ricketts existieren über 100 weitere Verfahren, wovon die wichtigsten von 
NÖTZEL et al. (2007) erläutert werden. Das Fernröntgenseitbild gilt nach wie vor als eines 
der wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel in der Kieferorthopädie. 
 
Mit der Vereinheitlichung der Röntgentechnik und somit auch der Kephalometrie durch 
Hofrath und Broadbent wurde die Weichteilanalyse des Gesichts in den Hintergrund gedrängt 
und dentoskelettale Beziehungen wurden zum entscheidenden Faktor bezüglich Diagnose und 
Therapieplanung. 
(FERNANDEZ-RIVEIRO et al. 2002) 
 
DOWNS (1956) bezog in seine Methode der Kephalometrie die bedeckenden Weichteile ein, 
indem er einen Filter einsetzte, der es möglich machte, Weichteile im Röntgenbild zu 
erkennen.  
Damit fand unter anderem SUBTELNY (1959) heraus, dass mögliche knöcherne Anomalien 
durch die bedeckenden Weichteile übertrieben oder auch verdeckt werden können, also nicht 
alle Weichteile den darunter liegenden knöchernen Strukturen folgen. 
 
RICKETTS (1982) nimmt die Beurteilungskriterien des Goldenen Schnitts wieder in die 
Kephalometrie auf. Er wertet das Gesichtsprofil folgendermaßen aus: „Die Augenebene liegt 
im goldenen Verhältnis zwischen Haaransatz und Kinn. Ebenso liegt der Naseneingang im 
goldenen Verhältnis zwischen der Augenebene und dem Kinn ebenso die Mundspalte.“  
Außerdem entwickelte Ricketts die erste kephalometrische Auswertung, die es Zahnärzten 
erlaubte, die Werte ihrer Patienten mit Normwerten unterschieden nach Alter, Geschlecht und 
Rasse zu vergleichen. Große Erfolge verzeichnete er außerdem in der Entwicklung 
computergestützter Vermessungsverfahren. (WAHL 2006 b) 
 
HIXON (1972) sieht Schwierigkeiten in den möglichen verschiedenen Bedeutungen des 
Begriffes „normal“ in der Zahnheilkunde. Er warnt davor, Normen ohne individuellen 
Zusammenhang, über ihren Anwendungsbereich hinaus, nämlich lediglich der Beschreibung 
von Abweichungen, zur Bewertung einer Anomalie einzusetzen. „Etwas ist groß“ entspricht 
der Beschreibung; „etwas ist zu groß“ beinhaltet eine Bewertung. 






Nach SCHOPF (1994) werden Fotos als Seitenansicht des Kopfes sowie En-face-Bilder 
hergestellt. Er gibt an, dass die Kopfhaltung möglichst nach der Frankfurter Horizontalen 
ausgerichtet werden sollte, wobei auf eine ungezwungene Lippenhaltung im Schlussbiss zu 
achten ist. Die Ohren müssen unbedeckt sein um den Messpunkt nicht zu verdecken. Die 
Auswertung erfolgt anhand folgender eingezeichneter  Orientierungslinien: 
- Ohr-Augen-Ebene: Verbindungslinie zwischen oberstem Punkt des Gehörganges 
(Punkt Porion) und tiefstem Punkt der Orbita (Punkt Orbitale) 
- Orbitalsenkrechte: Senkrechte auf die Ohr-Augen-Ebene durch den Punkt Orbitale 
- Nasionsenkrechte: Senkrechte auf die Ohr-Augen-Ebene durch den Punkt 
Nasenwurzel (Punkt Nasion) 
Zwischen den beiden Senkrechten liegt das Kiefer-Profilfeld. Anhand der eingezeichneten 
Linien in das Profilfoto lassen sich die Gesichter einteilen in Biometgesicht, Vorgesicht 
und Rückgesicht, wobei noch weitere Untergruppen existieren. 
 
Neben der bereits genannten ungezwungenen Lippenhaltung ist eine genaue Ausrichtung des 
Kopfes wichtig, damit die Aufnahme genau senkrecht zur Median-Sagittalebene erfolgen 
kann. Der Patient sollte während der Aufnahme sitzen.  
(AKSU 2010) 
 
Nach NÖTZEL et al. (2001) sollte das Kamerasystem technische Maßstäbe zwischen 2:1 zur 
Vergrößerung und 1:4 für Verkleinerungen ermöglichen. Wichtig ist außerdem ein konstanter 
Abbildungsmaßstab um Vermessungen am Patientenfoto zu ermöglichen. Hierfür kann ein 
Maßstab mit fotografiert werden. 
 
KAHL-NIEKE (1995) gibt an, dass die Photostatauswertung der Analyse der Beziehung 
zwischen Gebissanomalien und Weichteilkonturen mithilfe von Bezugsebenen dient. Der 
Patient sitzt aufrecht, hat eine ungezwungene Lippenhaltung und befindet sich in habitueller 
Okklusion. Nach der Konstruktion von drei Bezugsebenen, der Frankfurter Horizontale, der 
Nasionsenkrechten und der Orbitalsenkrechten kann das Gesicht in Durchschnittsgesicht, 
Vorgesicht und Rückgesicht eingeteilt werden, eine Klassifizierung, die auf A.M. SCHWARZ 
(1958) zurückgeht. Beim Durchschnittsgesicht berühren Oberlippe und der Punkt Subnasale 
die Nasionsenkrechte, während das Hautgnathion auf der Orbitalsenkrechten liegt. Beim 




Vorgesicht liegt Subnasale vor, beim Rückgesicht hinter der Nasionsenkrechte. Je nach 
Position des Weichteilpogonions bezüglich des Punktes Subnasale kann nochmals unterteilt 
werden in nach vorne schief und nach hinten schief. Es gibt also insgesamt neun 
Gesichtsprofile, die unterschieden werden können (siehe Abb.11). 
 
 
Abb.10: Fotostatanalyse nach A.M. Schwarz 
Aus: Kahl-Nieke, B.: Einführung in die Kieferorthopädie, Urban und Fischer Verlag, München 




Abb.11: Gesichtstypen nach A.M. Schwarz 









Bei der Lippenprofilanalyse nach A.M.SCHWARZ (1958), nimmt man die Mundtangente, 
gebildet durch die Weichteilpogonion und Subnasale, zur Hilfe. 
Beim Biometgesicht wird die Oberlippe durch diese Linie halbiert, die Unterlippe berührt 
ebendiese. Dadurch bilden die Mundtangente eine Linie durch die Punkte Labrale superius 
und Subnasale einen 10-Grad-Winkel. 
Liegen Ober- bzw. Unterlippe vor der jeweiligen Referenz handelt es sich um ein positives 
Lippenprofil, liegen sie dahinter, dann handelt es sich um ein negatives Lippenprofil. 
 
Bei der Lippenprofilanalyse nach RICKETTS (1968) verwendet man die Ästhetiklinie, 
gebildet durch die Punkte Nasenspitze und Weichteilpogonion. Die ideale Lage der Lippen 
verändert sich im Wachstum. Bei Kindern mit Milchgebiss liegen Ober- und Unterlippe vor 
der Ästhetiklinie. Im Wechselgebiss liegen beide Lippen leicht vor oder auf der Linie und 
beim Erwachsenen idealerweise leicht dahinter, wobei die Unterlippe bezüglich der 




Abb.12: Ästhetiklinie nach Ricketts schematisch. 
 
Bei der Lippenprofilanalyse nach KORKHAUS (1931) schließlich werden Ober- und 
Unterlippe zueinander betrachtet. Beim Idealgesicht gibt es eine leicht negative Lippentreppe, 
d.h. die Unterlippe liegt etwas hinter der Oberlippe. Liegt die Oberlippe hinter der Unterlippe 
spricht man von einer positiven Lippentreppe. Eine fehlende Lippentreppe, sowie eine stark 
negative Lippentreppe gelten ebenso als Abweichung. 
 




Im Profilfoto kann man außerdem die Profilkurvatur beurteilen. Man verbindet die Punkte 
Glabella und Labrale superius sowie Labrale superius und Pogonion miteinander. Liegt alles 
auf einer Gerade, handelt es sich um ein gerades Profil. Beim konvexen Profil divergiert das 
Kinn nach posterior, beim konkaven Profil nach anterior. (NÖTZEL et.al. 2007) 
 
Bei der Profilkonvexität nach SUBTELNY (1959) beträgt der optimale Weichteilwinkel 
zwischen den Punkten Nasion, Subnasale und Pogonion 170 Grad und bleibt im Wachstum 
konstant. 
 
Der durchschnittliche Nasolabialwinkel, gebildet durch die Punkte Columellatangentenpunkt, 
Subnasale und Oberlippe, beträgt laut LEGAN et.al. (1980) beträgt 73,8° ± 8°. 
 
Beim En-Face-Bild wird vor allem Wert auf die Symmetrie gelegt. Außerdem kann man das 
Gesicht in drei Gesichtsdrittel einteilen. Das Stirndrittel befindet sich zwischen Trichion und 
Nasion, zwischen Nasion und Subnasale befindet sich das Nasendrittel und schließlich 
zwischen Subnasale und Weichteilgnathion das Kieferdrittel. Die Kollmannschen 
Proportionen sollten gewahrt sein, d.h. alle Teile sollten dabei annähernd gleich groß sein, 
wobei die Beziehung Nasendrittel zu Kieferdrittel, also Mittel- zu Untergesicht als wichtiger 
anzusehen ist. Das Kieferdrittel kann demnach besser etwas größer als das Mittelgesicht sein. 
(NÖTZEL et.al. 2007) 
 
In seinem Artikel regt BERGMAN (1999) an, bei kephalometrischen Analysen mehr Wert auf 
Weichteilpunkte zu legen. Er meint, dass es wichtig ist, die individuellen Merkmale eines 
Gesichts und deren Ausgewogenheit vor einer kieferorthopädischen Behandlung genau zu 
analysieren, da eine ideale skelettale Beziehung nicht mit dem erwünschten Ergebnis 
übereinstimmen muss. Man sollte im Vorfeld einer Behandlung klären, wie umfangreich die 
Behandlung ist und wie groß der Nutzen für den Patienten und inwiefern zukünftiges 
Wachstum die Behandlung beeinflusst. Außerdem, ob kieferorthopädische Zahnbewegungen 
bestehende Gesichtsmerkmale positiv oder negativ beeinflussen und ob chirurgische 
Bisskorrekturen die Gesichtszüge optisch verbessern oder verschlechtern. 
 
FERRARIO et al. (1993) bemerkten, dass bis dato die Photostatanalyse eher als qualitatives 
denn als quantitatives Hilfsmittel in der Gesichtsvermessung verwendet wurde und benennen 
fehlende standardisierte Technik sowohl bei der Aufnahme, als auch in der Auswertung von 




Fotos als eventuelle Ursache. Fotovermessung sei aber preisgünstig und setzte Patienten 
keiner, unter Umständen schädlicher, Strahlung aus. Ziel ihrer Studie war es, Messwerte von 
knöchernen und Weichteilpunkten mittels standardisierter Technik zu sammeln. Ihre 
Probanden waren gesunde junge Erwachsene mit eugnathem Gebiss, die jeweils im Sitzen 
und im Stehen fotografiert wurden. Knöcherne Punkte wurden vor der Aufnahme des Fotos 
nach Palpation markiert. Ergebnis der Studie war unter anderem, dass die Frankfurter 
Horizontale näher an der wahren Horizontalen ist, wenn die Aufnahme im Sitzen gemacht 
wurde. Trotzdem ist sie auch in dieser Position nach vorn und oben geneigt. Auch wurde eine 
unterschiedlich große Neigung bezüglich des Geschlechts im Sitzen festgestellt. Ungefähr  8 
Grad bei Frauen, aber nur 5 Grad bei Männern, wohingegen der Winkel in stehender Position 
bei beiden Geschlechtern ungefähr 13 Grad betrug. 
 
FERNANDEZ-RIVEIRO et al. (2002) analysierten lineare Gesichtsparameter anhand von 
Profilfotos. Sie fanden eine Übereinstimmung der Längen von mittlerem und unterem 
Gesichtsdrittel, die bei Frauen und Männern jeweils aber unterschiedlich groß waren. 
Bezüglich des oberen Gesichtsdrittels war kein Unterschied zwischen den Geschlechtern 
erkennbar. Des Weiteren wurde festgestellt, dass die männlichen Probanden unter anderem 
größere Gesichtshöhen hatten. 
 
In einer weiteren Studie untersuchten FERNANDEZ-RIVEIRO et al. (2003) Winkel im 
Gesichtsprofil anhand von Fotos. Das Ergebnis zeigte abermals Unterschiede zwischen beiden 
Geschlechtern. Außerdem wurden große individuelle Unterschiede, also eine breite 
Messwertestreuung bezüglich des Nasolabial- und des Mentolabialwinkels festgestellt, 
weshalb diese nur unter Vorbehalt verglichen werden sollten. 
 
DIMAGGIO et al. (2007) untersuchten Profilfotos von 181 Kindern im Alter von 6 Jahren. 
Sie werteten Strecken und Winkel mithilfe computergestützter Photometrie aus und teilten die 
Auswertungsgruppen nach den verschiedenen dentalen Angle-Klassen, sowie nach 
unterschiedlichem Geschlecht ein. Es ergab sich eine hohe Übereinstimmung zwischen 
dentaler Angle-Klasse und derer, die anhand des Weichteilprofils festgestellt wurde. 
Außerdem seien mehr Jungen als Mädchen von labialer Protrusion betroffen und unabhängig 
vom Geschlecht wiesen Kinder mit dentaler Angle-Klasse II eine größere Gesichtshöhe auf. 
In den Profilfotos war deutlich erkennbar, dass die verschiedenen ausgewerteten Winkel 
maßgeblich von der dentalen Angle-Klasse beeinflusst wurden. 




Obwohl die Technik des dreidimensionalen Vermessens durchaus schon ausgereift ist, findet 
die zweidimensionale Photometrie in der zahnmedizinischen Praxis noch weitaus größere 
Verbreitung. Aus diesem Grund verglichen SFORZA et al. (2007) beide Methoden 
miteinander. Ergebnis ihrer Studie war, dass beide Methoden, wenn auch nicht identische, 




































ZHANG et al. (2007) verglichen Messungen des Gesichtsschädels von FRS-Bildern mit 
analogen Messungen standardisierter Profilfotos. Während einer epidemiologischen Studie 
über das Schlafverhalten in Familien wurden von jedem Patienten FRS-Bilder und Profilfotos 
angefertigt und verschiedene Strecken und Winkel wurden miteinander verglichen. Sie fanden 
heraus, dass mithilfe der Messungen die sich aus den Profilfotos ergaben, wichtige Aussagen 
über die Gesichtsmorphologie getroffen werden können. Allerdings seien die Aussagen nicht 
auf  FRS-Messungen übertragbar, da unterschiedliche Aspekte gemessen werden. Daher 
bliebe die Kephalometrie die Methode der Wahl in der kieferorthopädischen klinischen 
Diagnostik. 
 
ARMIJO-OLIVO (2006) schreibt, dass es bis dato keine einheitliche Meinung darüber gibt, 
welche Methode, die Ausrichtung des Patienten nach der Frankfurter Horizontalen oder die 
nach Patientengefühl „Natural Head Position“, die Beste ist, um ein optimales Ergebnis im 
Fernröntgenbild zu erreichen. Eine neue Studie der Autoren, welche 68 Patienten umfasste, 
brachte ebenfalls kein neues Ergebnis. 
 
GREINER (2004) untersuchte den Winkel zwischen Frankfurter Horizontale und Sella-
Nasion-Linie (SN) und seine Veränderung im Wachstum. Als erste Gruppe wurden 32 
mazerierte Schädel von Individuen im Alter von 2,5 bis 5 Jahren untersucht, die zweite 
Gruppe beinhaltete zehn solcher Schädel von Individuen im Alter 18 bis 20 Jahre. 
Fernröntgenbilder aller Schädel wurden angefertigt. Die Auswertung ergab eine Zunahme des 
Winkels um 3,1 Grad während des Wachstums, wobei sich der Orbitapunkt um 3,9 mm von 
SN entfernte, Punkt Porion relativ konstant bezüglich SN blieb. 
 
Die Reproduzierbarkeit von Messungen im Fernröntgenbild untersuchten DA SILVEIRA et 
al. (2006) indem sie jeweils 40 Röntgenbilder in 3 verschiedene Kliniken für Mund-Kiefer-
Gesichts-Radiologie schickten um diese dort vermessen zu lassen. Die verschiedenen 
Kliniken digitalisierten die Bilder mit der jeweils gleichen Bildauflösung und markierten die 
Messpunkte direkt mit der Maus auf dem Bildschirm. Als Ergebnis erhielten DA SILVEIRA 
et al. (2006) für jedes der 40 Röntgenbilder 3 Analysevarianten, die hinsichtlich ihrer 
Streuung untersucht wurden. Von den 32 untersuchten Größen zeigten lediglich 4 eine 




zufrieden stellende Reproduzierbarkeit, wobei P < 0.05 war. Bei den restlichen Größen 
handelte es sich zum Teil um erhebliche Unterschiede in den Messwerten. 
 
HAGEMANN et al. (2000) suchten wahllos je 100 konventionelle sowie digitale 
Fernröntgenbilder von Patienten Ihrer Klinik heraus um die Reproduzierbarkeit von 
Messpunkten der FRS-Analyse konventioneller und digitaler Fernröntgenbilder zu 
vergleichen. Zwei Behandler vermaßen jedes Bild mit jeweils 21 Messpunkten im Abstand 
von mindestens einer Woche zweimal. Die Durchzeichnungen wurden übereinander gelegt 
und der Abstand zweier identischer Referenzpunkte ermittelt. Es ergab sich, dass die 
durchschnittliche Reproduzierbarkeit von Messpunkten der FRS-Analyse bei digitalen 
Bildern signifikant höher war als bei konventionellen Röntgenbildern. 
 
Die Unterschiede kephalometrischer Messwerte gewonnen aus originalen Röntgenaufnahmen 
und digitalisierten Röntgenaufnahmen werteten CHEN et al. (2004) aus. Dazu zeichneten die 
Behandler 19 Messpunkte jeweils in das originale und in das digitalisierte Fernröntgenbild 
ein. Die 7 Behandler hatten jeweils die gleichen 10 Aufnahmen. Mithilfe eines Computers 
wurden aus den Messpunkten 27 Werte gewonnen. 21 dieser Werte unterschieden sich im 
originalen und digitalisierten Bild höchstens um zwei Maßeinheiten, also mm oder Grad, was 
als klinisch akzeptabel gilt. Signifikante Messwertunterschiede der verschiedenen Behandler 
wurden bei nur 7 Werten festgestellt, wobei es keinen Unterschied machte, ob die Werte im 
originalen oder im digitalisierten Bild eingezeichnet wurden. Beide Bildarten sind daher 
gleichermaßen auswertbar. 
 
Dem gegenüber steht eine ältere Studie von CHEN et al. (2000), die zum Ergebnis hatte, dass 
der Fehler zwischen den unterschiedlichen Auswertenden im digitalen Röntgenbild größer ist 













2.2.4 Geometrische Morphometrie 
 
Morphometrie (von griechisch μορφή, morphé „Gestalt“, „Form“ und μετρική, metron 
„Metrik“, „Zählung“, „Messung“) befasst sich mit der Charakterisierung der Form von 
Objekten durch quantifizierbare Maßzahlen. (HECKER 2002) 
 
Die traditionelle Morphometrie entwickelte sich in den 1960er Jahren vorrangig zur 
Beschreibung von Strecken, Winkeln und deren Verhältnissen zueinander. (MARCUS 1990) 
 
Bei der geometrischen Morphometrie schließlich werden Form und Größe mathemathisch 
voneinander getrennt und können somit unabhängig voneinander ausgewertet werden. 
(FERRARIO 1997) 
Man kann damit also auch Dinge auswerten, die zuvor mit der klassischen Morphometrie 
nicht möglich waren, da entweder Daten zur Größe oder aber zur Form existierten. 
Veränderungen können trotz fehlenden Maßstabs als Gestaltdeformation visualisiert werden 
(MITTEROECKER et.al. 2012)  
 
Die Analyse der Form ist ein wesentlicher Bestandteil der biologischen Forschung. In den 
80er Jahren des 20.Jahrhunderts begann eine Revolution bezüglich der Vermessung von 
Objekten und damit verbunden der Sammlung und Analyse von Daten. Es gab neue 
Erkenntnisse zur relativen Position von Koordinatenpunkten und als Nebenprodukt eine 
visuelle Darstellung der multivariaten Analyse dieser Punkte. (ADAMS 2002) 
 
1993 proklamierten ROHLF et al. diese mathematische Entwicklung als „morphometrische 
Revolution“. 
Mithilfe der Informationen, die man durch die geometrische Morphometrie erhält, sind 
vielfältige interdisziplinäre Kooperationen möglich, man kann große Datensammlungen 










Bei der Methode Procrustes  werden mehrere Einzelformen derartig übereinander gelegt, dass 
die entsprechenden Punkte einem optimalen Kriterium so gut wie möglich entsprechen. 
Zuerst wird dabei das Zentrum jeder Gestalt auf das des Originals übertragen. Dann werden 
alle Formen auf eine einheitliche Größe gebracht und schließlich werden sie so rotiert, dass 




Abb.13: Größtmögliche Übereinstimmung verschiedener Formen nach Anwendung von Procrustes. 
 
Thin-plate splines dient der Visualisierung von Formunterschiede zweier Gestalten. Die 
Unterschiede werden sichtbar gemacht, die Verformung, die stattfindet, wird in einem 
Koordinatennetz abgebildet. Die sogenannte Biegeenergie um eine Form in die andere zu 
überführen, kann als Parameter dargestellt (partial warp scores) und statistisch miteinander 
verglichen werden. (WEBER, G. 2001, ADAMS 2004) 
 





Abb.14: Darstellung der Formveränderung im Koordinatennetz. 
 
Einen wichtigen Schritt zur systematischen Untersuchung von dentofazialen Strukturen 
mithilfe der geometrischen Morphometrie legten ERCAN et al. (2008) durch das Anlegen 
eines Datenpools. Untersucht wurde die Asymmetrie zwischen den beiden Gesichtshälften bei 
Männern und Frauen anhand von En-Face-Fotos. Fotos von insgesamt 321 Personen wurden 
anhand von EDMA (Euclidean Distance Matrix Analysis) ausgewertet. Bei dieser Methode 
werden alle möglichen Distanzen zwischen den Messpunkten errechnet und anhand dieser 
Berechnungen wird eine Formmatrix für jedes Objekt, in diesem Fall für das Gesicht, erstellt 
(BURROWS et al. 1999). 
 
Unterschiedlich große Distanzen zwischen den verschieden Messpunkten auf rechter und 
linker Gesichtshälfte und damit eine größere Asymmetrie wurden in der vorliegenden Studie 
eindeutig bei den weiblichen Probanden festgestellt. 
Unterschiede zwischen Männern und Frauen bestätigt KREY (2010) in seiner Studie, stellt 
aber stärkere Asymmetrien bei den männlichen Probanden fest und sammelt ebenso wichtige 
Daten anhand von extraoralen Fotos, FRS-Bildern und Modellen gesunder eugnather 
Erwachsener um die Methoden der geometrischen Morphometrie dauerhaft und umfassend in 
der Kieferorthopädie anzuwenden. 
 
 






1. Ist die geometrische Morphometrie zur Beschreibung von 
Wachstumsvorgängen im Gesichtsbereich geeignet? 
 
2. Sind in der longitudinalen Entwicklung des Wachstums bei verschiedener 
Ausprägung der Spaltbildung Unterschiede zu identifizieren? 
 
3. Gibt es zu bestimmten Zeitpunkten Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Spaltformen? 
(Lippenverschluss, Gaumenspaltverschluss, vollständiges Milchgebiss, 
permanentes Gebiss) 
 
4. Wie verhält es sich mit der Symmetrie, besonders bei Patienten mit 
einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, und gibt es Seitenunterschiede im 
Profil bei einseitigen Spalten? 
 
5. Gibt es Unterschiede zur Gesichtsentwicklung von  Nichtspaltpatienten und 
























Retrospektiv wurde die Behandlungsdokumentation von 30 Patienten der 
Universitätszahnmedizin Leipzig für die Untersuchung heran gezogen. Es handelt sich um 
Kinder geboren in den Jahren 1994 bis 2001. Jeweils zehn der Patienten haben eine isolierte 
Gaumenspalte, eine doppelseitige oder eine einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Die 
Fotos entstanden bei der jährlichen Vorstellung in der interdisziplinären Spaltsprechstunde 
der Polikliniken für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie und für Kieferorthopädie 
und Kinderzahnheilkunde.  
Alle untersuchten Patienten sind von Geburt an in der Universitätsklinik in Behandlung. Von 
allen Kindern wurden im Laufe der Jahre wiederholt Fotos vom Profil links und rechts sowie 
en face angefertigt. Die Behandlung folgte dem Leipziger Konzept zur Rehabilitation von 
Patienten mit Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten. Das bedeutet der Lippenverschluss 
erfolgte im Alter von drei bis sieben Monaten, der Gaumenverschluss im Alter von neun bis 
siebzehn Monaten. Mit jeweils fünf Probanden pro Gruppe sind Mädchen und Jungen gleich 
stark vertreten. Patienten mit weiteren kraniofazialen Fehlbildungen und Syndromen wurden 
nicht berücksichtigt. 
 
Anforderungen an die Patienten: 
• Nichtsyndromale Spaltbildung 
• Operationen gemäß dem Leipziger Konzept zur Rehabilitation von Patienten mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
• Jährliches Erscheinen zu Nachkontrollen mit Aufnahme von Profil- und  
En-face-Fotos 












Eine Kontrollgruppe wurde aus 166 Patienten der Poliklinik für Kieferorthopädie ohne 
Spaltbildung verschiedenen Alters gebildet, die zumeist nur zu einem Zeitpunkt fotografiert 




Die Mehrzahl der Fotos, im Speziellen die von vor dem Jahr 2004, existieren in entwickelter 
Form in der Patientenakte. Diese wurden mithilfe des Scanners Epson Expression 1680 Pro 
(Epson Corp., Japan) digitalisiert. Die Auflösung der Fotos beträgt 300 dpi und es fand keine 
Nachbearbeitung statt. Wenige Fotos existierten in digitaler Form und konnten in dieser Form 
verwendet werden. Die Patienten wurden von den Fotografen Frau Krejci (Klinik für Mund-, 
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie) und Herr Riemer (Poliklinik für Zahnärztliche 
Prothetik und Werkstoffkunde) fotografiert. 
Ausgewertet wurden die Fotos mithilfe des Programms OnyxCeph 3
TM
 (Image Instruments, 
Chemnitz, Deutschland). 
Insgesamt ausgewertet wurden 1024 Fotos, letztendlich zur Analyse herangezogen wurden 
748 Fotos, 548 von Spaltkindern und 200 von gesunden Patienten, da nur Fotos ausgewertet 
werden konnten, auf denen alle Messpunkte vollständig vorhanden waren. 
 
Anforderungen an die Fotos: 
 
Profil:   - Ausrichtung des Kopfes nach der Frankfurter Horizontalen 
  - ungezwungene Lippenhaltung 
 - Blick geradeaus 
 - Ausrichtung der Kamera senkrecht zur Median-Sagittal-Ebene 
 - Ohren und Kieferwinkel unbedeckt 
En-Face: - Augen geöffnet 
  - ungezwungene Lippenhaltung 
  - Ohren und Kieferwinkel unbedeckt 
  - Ausrichtung der Kamera senkrecht zur Frontalebene 
 
 




Patienten der Universitätszahnmedizin Leipzig 
 
30 Patienten mit Spaltbildung 
 
- 10 Patienten mit isolierter Gaumenspalte     – 5 ♂, 5 ♀ 
- 10 Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte  – 5 ♂, 5 ♀ 
- 10 Patienten mit doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte – 5 ♂, 5 ♀ 
 
166 gesunde Kontrollpatienten 
 
 - 87 ♂, 79 ♀ 
 
1042 Fotos digitalisiert   - 806 Fotos von Spaltpatienten 
      - 236 Fotos von Kontrollpatienten 
 18 Fotos verworfen wegen Nichterfüllung der Qualitätsanforderungen 
 
1024 Fotos mit OnyxCeph ausgewertet - 788 Fotos - Spaltpat.  * 301 En-Face 
          * 487 Profil 
      - 236 Fotos – Ko.Pat.  * 68 En-Face 
          * 165 Profil 
 276 Fotos verworfen wegen Unvollständigkeit der Messpunkte 
 
748 Fotos zur Analyse herangezogen - 548 Fotos – Spaltpat.  * 188 En-Face 
          * 281 Profil 
      - 200 Fotos – Ko.Pat.  * 61 En-Face 
          * 139 Profil 
 
Abb.15: Übersicht über die Auswahl der Fotos zur Analyse. 
 
 






Die Punkte der Analysen richten sich im Wesentlichen nach den Analysen von Schwarz 
(1951), Dausch-Neumann und Flores de Jacoby (1987), Rakosi und Jonas (1989) sowie 
Ferrario et al. (1993) und Halazonetis (2007). 
 
Bei Fotos in der Profilebene wurden folgende anatomische Messpunkte markiert: 
 
Tab.1: Messpunkte in der Profilebene und deren Erläuterung. 
Name des Messpunktes Bedeutung 
 Tr: Trichion  Haaransatz 
 Gl´: Weichteilglabella Am weitesten ventral gelegener Punkt der 
Weichteilnasenstirnwulst 
 N´: Hautnasion Scheitelpunkt der Weichteilkonvexität zwischen 
Stirn und Nase, am weitesten dorsal gelegener 
Punkt der Einziehung des Weichteilprofils an der 
Nasenwurzel 
 Ns: Nasenspitze Ventralster Punkt der Weichteilnase, 
Scheitelpunkt der stärksten Wölbung der 
Nasenspitze 
 Sn: Subnasale Weichteilpunkt am Schnittpunkt des Nasensteges 
mit dem Lippenweiß der Oberlippe bzw. 
Ansatzpunkt der Oberlippe am Nasensteg 
 CoTg: Columella-Tangentenpunkt Punkt am Übergang des geraden Anteils der 
Columella in die Konvexität der Nasenspitze, 
Anlagepunkt einer Tangente von Sn an den 
Nasensteg 
 SS: Konkavität der Oberlippe Am weitesten dorsal gelegener Punkt in der 
Konkavität der Oberlippe 
 Ls: Oberlippenkante Stärkste Vorwölbung der Oberlippe, Grenze des 
Oberlippenrots 
 Stm-s: Stomion superius Am weitesten kaudal gelegener Punkt des 
Oberlippenrots 




 sto: Stomion Mundspalte, Berührungspunkt von Ober- und 
Unterlippenkontur 
 Mw: Mundwinkel Mundwinkel 
 Stm-i: Stomion inferius Am weitesten kranial gelegener Punkt des 
Unterlippenrots 
 Li: Unterlippenkante Stärkste Vorwölbung der Unterlippe 
 Sm: Sulcus labialis inferior Scheitelpunkt der Weichteilkontur zwischen 
Labrale inferius und Weichteilpogonion, am 
weitesten dorsal gelegener Punkt in der 
Konkavität der Unterlippe 
 Pog´: Weichteilpogonion Am weitesten ventral gelegener Punkt des 
Weichteilkinns,  
 Gn´: Weichteilgnathion Vorderster Kinnrand bzw. am weitesten vorn und 
unten gelegener Punkt des Weichteilkinns 
 Me´: Weichteilmenton Am weitesten kaudal gelegener Punkt des 
Weichteilkinns, Punkt auf der Weichteilkontur 
mit dem größten Abstand zur vorderen 
Schädelbasis 
 H: Halspunkt Übergang zwischen horizontaler und vertikaler 
Kontur des Halses 
 P: Porion Am weitesten kranial gelegener Punkt des Porus 
acusticus externus, Schnittpunkt der Frankfurter 
Horizontalen mit der Oberkante des knöchernen 
Gehörganges 
 Or: Orbitale Am weitesten kaudal gelegener Punkt der Kontur 
der knöchernen Orbita 
 AP: Augenpunkt Am weitesten dorsal gelegener Punkt des 
Augenwinkels 
 Punkt 1: Kieferwinkel Kieferwinkel 
 MN: Mittelpunkt des 
Nasenrückens 
Mittelpunkt des Nasenrückens 





 Abb.16: Messpunkte in der Profilebene am Beispiel eines Patienten. 
 
 
Bei der statistischen Auswertung wurden wegen Unvollständigkeit folgende Messpunkte 












Bei Fotos in der Frontalebene wurden folgende anatomische Messpunkte markiert: 
 
Tab.2: Messpunkte in der Frontalebene und deren Erläuterung. 
Name des Messpunktes Bedeutung 
 Tri: Trichion  Haaransatz in der Median-Sagittal-Ebene 
 F-Gl: Glabella Nasen-Stirn-Wulst in der M-S-Ebene 
 Na: Nasion Weichteilnasion in der M-S-Ebene 
 Ns: Nasenspitze Ventralster Punkt der Weichteilnase, 
Scheitelpunkt der stärksten Wölbung der 
Nasenspitze 
 Sub: Subnasale Subnasale 
 Stom: Stomion Mundspalte 
 F-Mem: frontales Menton molle Frontales Weichteilmeton, Kinnmitte 
 ARa : äußerer rechter 
Augenwinkel 
Äußerer Augenwinkel des rechtes Auges 
 ALa: äußerer linker Augenwinkel Äußerer Augenwinkel des linken Auges 
 ARi: innerer rechter Augenwinkel Innerer Augenwinkel des rechtes Auges 
 ALi: innerer linker Augenwinkel Innerer Augenwinkel des linken Auges 
 PuR: rechte Pupille Im Zentrum der rechten Pupille gelegener Punkt 
 PuL: linke Pupille Im Zentrum der linken Pupille gelegener Punkt 
 OR: rechter Orbitalpunkt Etwa eine Lidspaltbreite unter der geradeaus 
blickenden Pupille des rechten Auges gelegener 
Punkt 
 OL: linker Orbitalpunkt Etwa eine Lidspaltbreite unter der geradeaus 
blickenden Pupille des linken Auges gelegener 
Punkt 
 PR: rechter Gehörgang Oberster Punkt des rechtes Gehöreinganges 
 PL: linker Gehöreingang Oberster Punkt des linken  Gehöreinganges 
 WR: rechte Wange Am weitesten lateral gelegener Punkt der rechten 
Wange 
 WL: linke Wange Am weitesten lateral gelegener Punkt der linken 
Wange 




 NR: rechter Nasenflügel Am weitesten lateral gelegener Punkt auf der 
Kontur des rechten Nasenflügels 
 NL: linker Nasenflügel Am weitesten lateral gelegener Punkt auf der 
Kontur des linken Nasenflügels 
 MR: rechter Mundwinkel Punkt im äußeren rechten Mundwinkel 
 ML: linker Mundwinkel Punkt im äußeren linken Mundwinkel 
 GoR: rechter Kieferwinkel Rechter Kieferwinkel 
 GoL: linker Kieferwinkel Linker Kieferwinkel 
 Punkt 1: Amorbogen rechts Am weitesten kranial gelegener Punkt des rechtes 
Teils des Oberlippenrots 
 Punkt 2 : Amorbogen links Am weitesten kranial gelegener Punkt des linken 
Teils des Oberlippenrots 
 Punkt 3: Nasenloch rechts Am weitesten kranial gelegener Punkt des 
rechten Nasenlochs 
 Punkt 4: Nasenloch links Am weitesten kranial gelegener Punkt des linken 
Nasenlochs 
 





Abb.17: Messpunkte in der Frontalebene am Beispiel eines Patienten. 
 
Bei der statistischen Auswertung wurde wegen Unvollständigkeit folgender Messpunkt 














Die xy-Koordinaten der Messpunkte wurden in eine Excel-Tabelle übertragen. Graphisch 
dargestellt und statistisch ausgewertet, wurden die Messwerte mithilfe des Statistikprogramms 
PAST (PAlaeontological STatistics; Hammer, Ø., Harper, D.A.T., and P. D. Ryan, 2001. 
PAST: Paleontological Statistics Software Package for Education and Data Analysis. 
Palaeontologia Electronica 4(1): 9pp.). 
Die Werte wurden unterteilt je nach Spaltgruppe und in einzelne Altersgruppen. 
 
Tab.3: Altersgruppen und deren Einteilung. 
Altersgruppe Alter 
 AG 1 Nach der Geburt, vor 1.OP (Lippenverschluss) 
0-7 Monate 
 AG 2 Nach Lippenverschluss, vor 2. OP (Gaumenverschluss) 
3-12 Monate 
 AG 3 Nach Gaumenverschluss bis zum Ende des 3.Lebensjahres 
9 Monate – 2,9 Jahre 
 AG 4 3 – 5,9 Jahre 
 AG 5 6 – 7,9 Jahre 
 AG 6 8 – 9,9 Jahre 
 AG 7 10 – 11,9 Jahre 
 AG 8 12 – 14,9 Jahre 
 AG 9 15 – 17,9 Jahre 
 AG 10 ab 18 Jahre 
 
Bei der statistischen Auswertung wurde wegen Unvollständigkeit folgende Altersgruppe 
ausgeschlossen:  
 











Um aus den einzelnen Punkten Winkel der klassischen Morphometrie zu erhalten, wurden 
anhand der Statistik- und Analysesoftware SPSS Statistics einzelne Winkel errechnet und in 
Abhängigkeit vom Alter der Patienten im Diagramm dargestellt. 
 
 
Abb.18: Winkel in der Profilebene am Beispiel eines Patienten. 
 
 
Tab.4: Beschreibung der Winkel in der Profilebene. 
rot Gesichtsprofilwinkel Gl-Ns-Pog 
grün Profilkurvatur Gl-Ls-Pog nach A.M.Schwarz 










Abb.19: Winkel in der Frontalebene am Beispiel eines Patienten. 
 
 
Tab.5: Beschreibung der Winkel in der Frontalebene. 
rot Kinnwinkel Tübingen GoL-M-GoR 
grün Winkel zwischen Mundspalte und Bipupillarlinie Stom-BPE 













4.6 Auswertung und Statistik 
 
Nach der Markierung der Punkte auf den Fotos wurden die Ergebnisse der Profilfotos der 
linken Gesichtsseiten auf rechts gespiegelt, damit alle Profilfotos miteinander verglichen 
werden konnten. 
Des Weiteren wurden die Daten der En-face-Fotos der einseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten rechts ebenso gespiegelt, sodass sich die einseitige Spalte immer auf der 
häufiger vorkommenden linken Seite befindet. 
Zur grafischen Vergleichbarkeit der einzelnen Altersgruppen und Spaltformen 
beziehungsweise Vergleichspatienten untereinander wurden Konsensusformen gebildet. 
Zuerst wurden alle Gesichter einer Gruppe grafisch angenähert (Procrustes (GOWER 1975, 
BOOKSTEIN 1986)), das heißt, die Messwerte wurden translatiert, rotiert und auf 
Einheitsgröße skaliert, was bedeutet, dass die Formen eine größtmögliche Übereinstimmung 
haben und unabhängig von ihrer Größe miteinander verglichen werden können. Dabei wurde 
aber die Beziehung der Punkte eines Gesichtes untereinander nicht verändert. Anschließend 
wurden Mittelwerte der einzelnen X- und Y-Koordinaten gebildet. Es wurde also eine 
Mittelwert-Form (Konsensusform (GOODALL 1991)) des Gesichtes der jeweiligen Gruppe 
gebildet. Die Messpunkte verstehen sich ohne Einheit im Koordinatensystem. Wenn in der 
Auswertung von einer Vergrößerung oder Verkleinerung die Rede ist, wird das auf das 
Vergleichsbild bezogen. Es ist also von relativer, nicht von absoluter Veränderung die Rede. 
Zum statistischen Vergleich wurden alle einzelnen Koordinaten verwendet. Bevor die Daten 
mithilfe eines One Way NPMANOVA-Tests verglichen wurden, wurden die Koordinaten der 
















4.6.1 Longitudinaler Vergleich 
 
Zuerst wurde untersucht, wie sich die verschiedenen Spaltgruppen sowie die 
Kontrollpatienten im Wachstum verhalten. Dazu wurden pro Gruppe jeweils die 
Konsensusformen gebildet. Das heißt, von allen Koordinaten der Messpunkte einer Gruppe 
wurde jeweils der Mittelwert gebildet. Diese Mittelwerte wurden in einem Koordinatensystem 
dargestellt, sodass für jede Gruppe das Durchschnittsgesicht gebildet wurde. Zur besseren 
Darstellung wurden die Punkte untereinander verbunden. 
 












Abb.20: Bsp. Konsensusform Profil für Gaumenspalte AG 2. 
 
Es ist weiterhin möglich mehrere Konsensusformen, z.B. von unterschiedlichen Spaltgruppen 
einer Altersgruppe oder einer Spaltform zu unterschiedlichen Zeitpunkten farblich 
unterschiedlich darzustellen. 
Eine weitere Möglichkeit der graphischen Auswertung besteht darin, sich zwei 
Konsensusformen im Koordinatensystem darzustellen und durch Thin-plate splines 
 (WEBER, G. 2001, ADAMS 2004)  deutlich zu machen, an welchen Orten eine Stauchung 
bzw. Streckung um einen bestimmten Faktor von statten gegangen ist. 
Eine Veränderung < 1 bedeutet Kompression bzw. Verkleinerung und wird rot dargestellt, 
eine Veränderung > 1 bedeutet Expansion bzw. Vergrößerung und wird blau dargestellt. 
Genau 1 bedeutet demzufolge, dass keine Veränderung stattgefunden hat. 






























4.6.2 Querschnittsvergleich verschiedener Spaltformen  
 
Inwiefern sich die verschiedenen Spaltgruppen zu einem Zeitpunkt unterscheiden wurde 
ebenso wie oben genannt graphisch ausgewertet, sowie statistisch untersucht. Dazu wurden 
alle Koordinaten der verschieden Messpunkte zweier Gruppen verglichen, d.h. von jedem 
Patienten einzeln, nicht von einem Mittelwert. Die zwei Gruppen wurden unterschiedlich 
farbig markiert und mithilfe eines One Way NPMANOVA-Tests (BURROWS et al. 1999)) 
miteinander verglichen. 
Man erhält einen p-Wert, der anzeigt, ob sich die Gruppen unterscheiden. 
 
Folgende Signifikanzniveaus wurden definiert: 
 
p > 0,05 : kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen vorhanden 
 
p ≤ 0,05 : signifikanter Unterschied 
 
Untersucht wurde dabei der Unterschied jeder einzelnen Spaltform zur Kontrollgruppe zu den 
unterschiedlichen Zeitpunkten, sowie im Profil der Unterschied der Spaltseite zur 
Nichtspaltseite bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und en face der Unterschied der 





















5.1.1 Klassische Morphometrie 
 
5.1.1.1 Gesichtsprofilwinkel Gl´-Ns-Pog´ 
 

































Abb.22: Verlauf des Gesichtsprofilwinkels Gl´-Ns-Pog´ von Kontrollpatienten (grün),   
Gaumenspalten (rot), einseitigen LKGS (blau) und doppelseitigen LKGS. 
 
Der Gesichtsprofilwinkel, gebildet durch die Punkte Glabella, Nasenspitze und 
Weichteilpogonion vergrößert sich im Wachstum anfangs bis zum Kleinkindalter und wird 
anschließend kontinuierlich kleiner. Diese Entwicklung geht bei der Kontrollgruppe sowie bei 
allen Spaltgruppen sehr ähnlich vonstatten. Der Winkel ist bei der Gaumenspaltgruppe immer 
minimal vergrößert verglichen mit der Kontrollgruppe und bei unilateraler und bilateraler 
Lippen-Kiefer-Gaumenspaltgruppe wiederum nochmal etwas vergrößert während der 
gesamten Entwicklung. Da die Entwicklung bei allen Gruppen sehr ähnlich verläuft, bleibt 
der Winkel bei Gaumenspalten etwas und bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, einseitig und 
doppelseitig, deutlich vergrößert. 
 




5.1.1.2 Gesichtsprofilwinkel nach Schwarz  
 







































Abb.23: Verlauf des Gesichtsprofilwinkels nach Schwarz von Kontrollpatienten (grün),  
 Gaumenspalten (rot), einseitigen LKGS (blau) und doppelseitigen LKGS. 
 
Der Gesichtsprofilwinkel gebildet durch die Punkte Glabella, Oberlippe und 
Weichteilpogonion wird bei der Kontrollgruppe zunächst ein wenig größer bis zum 
Kleinkindalter um anschließend konstant im Wachstum zu sein. 
Bei allen Spaltformen ist der Winkel bei Säuglingen zunächst deutlich verkleinert um im 
Wachstum dann deutlich anzusteigen. Am Ende des Wachstums schließlich ist er bei allen 















5.1.1.3 Gesichtsprofilwinkel Tübingen  
 




































Abb.24: Verlauf des Gesichtsprofilwinkels Tübingen von Kontrollpatienten (grün),   
Gaumenspalten (rot), einseitigen LKGS (blau) und doppelseitigen LKGS. 
 
Der Gesichtsprofilwinkel gebildet durch die Punkte Glabella, Subnasale und 
Weichteilpogonion vergrößert sich in den ersten Lebensjahren bei der Kontrollgruppe etwas 
und wird in der zweiten Phase des Wechselgebisses wieder etwas kleiner und bleibt dann auf 
einem konstanten Level. Ähnlich verhalten sich die Gaumenspaltgruppe und die bilaterale 
Spaltgruppe. Bei den einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten findet in den ersten 
Lebensjahren ebenso eine Vergrößerung des Winkels statt, dieser bleibt aber gegenüber den 





















































Abb.25: Verlauf des Nasolabialwinkels von Kontrollpatienten (grün),  
 Gaumenspalten (rot), einseitigen LKGS (blau) und doppelseitigen LKGS. 
 
Der Nasolabialwinkel verändert sich bei der Kontrollgruppe im Wachstum kaum und verhält 
sich ziemlich konstant. Bei der Gaumenspaltgruppe und der bilateralen Spaltgruppe dagegen 
vergrößert sich der Winkel im Wachstum deutlich und ist schließlich am Ende des 
Wachstums deutlich vergrößert verglichen mit der Kontrollgruppe, in etwas stärkerem Maße 
bei der bilateralen Spaltgruppe. 
Bei den einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten hingegen ist der Winkel im Kleinkindalter 


































Abb.27: Expansionsfaktoren beim Vergleich Anfangsgruppe (AG 4) und Endgruppe (AG 10). 
 
















Abb.28: Übergang von AG 6 (blau) zu AG 7 (rosa). 
 
Im physiologischen Wachstum verändern sich Gesichts- und Schädelproportionen. Das wurde 
anhand der Konsensusformen der Vergleichspatienten gut sichtbar. 
Eine kontinuierliche Veränderung von fast jeder Altersgruppe gab es in folgenden Bereichen: 
die Nasenspitze fällt immer mehr nach kaudal ab, somit wurde auch der Nasenrücken länger, 
der Stirn-Nasenwinkel (Gl´-N´-Ns) wird größer, das Kinn wird prominenter und der 
Kieferwinkel größer. Des Weiteren scheint die Oberlippe im Vergleich zum restlichen 
Gesicht gesehen relativ kleiner zu werden, bzw. die positive Lippentreppe wird deutlich 
kleiner. 
Die vorliegenden Daten der Kontrollgruppe beginnen in einem Alter von 3 Jahren. AG 4 und 
5 unterscheiden sich genau in oben genannten Punkten. Die Altersgruppen 5 und 6 
unterscheiden sich kaum voneinander. Der Kieferwinkel wird bei unseren Beispielen ein klein 
wenig steiler und der Nasenrücken länger. 
Beim Übergang von Altersgruppe 6 zu 7 sind Veränderungen noch weniger deutlich. 
Lediglich der Stirn-Nasenwinkel und die Länge des Nasenrückens vergrößern sich 
geringfügig. Die Expansionsfaktoren liegen alle nahe 1. 
Ebendiese Veränderungen finden sich auch beim Übergang zu Altersgruppe 8 und zusätzlich 
eine relative Verkleinerung der Oberlippe, einer Vergrößerung des Kinns und des 
Kieferwinkels. 




Die Veränderungen von AG 8 zu 9 fallen erneut sehr klein aus, ebenso beim Übergang zur 
letzten untersuchten Altersgruppe, dem Erwachsenenalter, wobei eine Vergrößerung des 
Kieferwinkels, des Nasen-Stirnwinkels, des Nasenrückens und es Kinns erkennbar sind. 

















































Abb.29: AG 2 (braun), AG 3 (türkis), AG 4 (schwarz), AG 5 (rot), AG 6 (blau). 
 
 
Abb.30: Expansionsfaktoren beim Vergleich Anfangsgruppe (AG 2) und Endgruppe (AG 6). 
 
 
















Abb.31: AG 6 Gaumenspaltpatienten (grün), Vergleichspatienten (schwarz). 
 
Daten über Gaumenspaltpatienten liegen nur im Alter von 3 Monaten bis 10 Jahren vor. Die 
Veränderungen von AG 2 zu 3 und 3 zu 4 sind daher nicht vergleichbar. 
AG 2 und 3 unterscheiden sich aber deutlich von den restlichen Gruppen, im Alter bis zu 3 
Jahren verändert sich das Profil im Wachstum also sehr stark. In den ersten beiden Gruppen 
zeigen sich noch deutlich eine Stupsnase und der physiologische Neugeborenenrückbiss. Im 
Übergang zur Altersgruppe 4 wird wie bei den gesunden Kontrollpatienten der Nasenrücken 
länger und die Nasenspitze fällt nach kaudal ab, die Oberlippe ist weniger prominent und das 
Kinn wird verhältnismäßig größer und kommt weiter nach vorn, der Rückbiss wird weniger 
stark. 
Im Vergleich zur gesunden Gruppe unterscheidet sich diese AG 4 kaum, nur der Stirn-
Nasenwinkel ist bei Gaumenspaltkindern etwas kleiner. 
Der Übergang zur AG 5 ist kaum sichtbar, der Stirn-Nasenwinkel wird größer, der Oberlippe 
verhältnismäßig kleiner, aber nur in sehr geringem Umfang. 
Im Vergleich zur gesunden Gruppe zeigt sich bei den Gaumenspaltkindern in der AG 5 ein 
leichter Distalbiss. 
Im Übergang zur AG 6 sind der Veränderungen abermals nur klein. Die Oberlippe wird 
wieder verhältnismäßig kleiner und der Nasenrücken etwas länger. 
Der Unterschied zur Vergleichsgruppe ist deutlich sichtbar. Der Nasenrücken der 
Spaltpatienten ist länger, die Oberlippe verhältnismäßig kleiner, ebenso die Unterlippe, das 
Kinn ist weniger prominent, der Stirn-Nasenwinkel größer und der Kieferwinkel kleiner. 





Tab.6: Statistik Profilebene Vergleich Kontrollgruppe mit Gaumenspalten. 






Auch bei der statistischen Auswertung wird deutlich, dass sich Kontrollgruppe und die 
Gruppe mit den isolierten Gaumenspalten kaum unterscheiden. In nur einer der drei 
verglichenen Altersgruppen unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant. Ebenso wie 




























5.1.2.3 Doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
 
















Abb.33: Expansionsfaktoren beim Vergleich Anfangsgruppe (AG 2) und Endgruppe (AG 8). 
 
 
















Abb.34: AG 3 bei Gaumenspalten (grün) und doppelseitigen LKGS (rot). 
 












Abb.35: AG 5 Kontrollgruppe (schwarz) und doppelseitige LKGS (rot). 
 
 
















Abb.36: AG 8 Kontrollgruppe (schwarz) und doppelseitige LKGS (rot). 
 
Altersgruppe 2 und 3 bei Kindern mit doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 
unterscheiden sich kaum. Deutlich werden die für Kleinkinder typische Stupsnase, 
Kinnrücklage sowie prominente Oberlippe im Vergleich zur Unterlippe. Ein deutlicher 
Unterschied zur Gaumenspaltgruppe ist, dass die Punkte Sn, Ss und LS bei den doppelseitigen 
Spalten fast eine Gerade bilden, wohingegen der Punkt Ss bei Gaumenspalten deutlich nach 
dorsal verlagert ist.  
Im Übergang zur Gruppe 4 flacht die Nase deutlich ab, eine Lippentreppe ist nicht vorhanden, 
das Kinn wird deutlich prominenter, rückt stark nach ventral. Im Vergleich zur gesunden 
Gruppe in dieser Altersstufe ist der Stirn-Nasenwinkel deutlich größer, die Nase flacher, 
Oberlippe ist kleiner und die Unterlippe größer.  
Im Wachstum zur Altersgruppe 5 zeigen sich nur kleine Veränderungen, der Nasenrücken 
wird geringfügig länger, die Oberlippe verhältnismäßig kleiner und die Unterlippe und das 
Kinn größer.  
Durch diese nur geringfügigen Veränderungen sind sich Spaltgruppe und Kontrollgruppe 
wieder etwas ähnlicher geworden. 
Im Übergang zur Altersgruppe 6 ist erstmals eine negative Lippentreppe auszumachen, da die 
Oberlippe abermals verhältnismäßig kleiner geworden ist, ebenso ist das Kinn prominenter 
geworden. 
Dadurch unterscheiden sich Kontrollgruppe und Spaltgruppe ebenso wie in Altersgruppe 4 
wieder deutlich. 




In den folgenden beiden Gruppen sind die Veränderungen recht klein, in der letzten Gruppe 8 
ist die Oberlippe noch etwas kleiner, Oberlippe und Kinn größer und der Nasenrücken etwas 
länger geworden. 
Kontrollgruppe und doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte unterscheiden sich nach 
Abschluss der 2.Phase des Wechselgebisses wie in der Abbildung sichtbar. 
 
Tab.7: Statistik Profilebene Vergleich Kontrollgruppe mit doppelseitiger LKGS. 








In der statischen Auswertung ist ein signifikanter Unterschied zwischen Kontrollgruppe und 























5.1.2.4 Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
 













Abb.37: AG 4 Spaltseite (rot) und Nichtspaltseite (grün). 
 
Von Patienten mit einer einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte existieren jeweils Fotos von 
der Spaltseite sowie Fotos von der Nichtspaltseite. Zuerst wurden diese Konsensusformen je 
Altersgruppe miteinander verglichen. Dabei konnte man feststellen, dass sich Spaltseite und 
Nichtspaltseite kaum voneinander unterscheiden. Lediglich in den ersten beiden 
Altersgruppen sind kleine Unterschiede sichtbar. 
 












Auch in der statistischen Auswertung wird deutlich, dass kein signifikanter Unterschied 
zwischen der Spaltseite und der Nichtspaltseite bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, 
egal in welcher Altersgruppe, besteht. 






















Abb.39: Expansionsfaktoren beim Vergleich Anfangsgruppe (AG 2) und Endgruppe (AG 8). 

















Abb.40.: AG 3 bei Gaumenspalten (grün) und einseitigen LKGS (lila). 
 
 
Abb.41: Expansionsfaktoren beim Vergleich von AG 6 und AG 7. 
 
















Abb.42: AG 7 Kontrollgruppe (schwarz) und einseitige LKGS (lila). 
 

























Zur Auswertung des Wachstumsmusters und zum Vergleich mit anderen Spaltgruppen sowie 
den Vergleichspatienten wurden nur die Fotos der Spaltseite herangezogen. 
Ebenso wie bei den doppelseitigen Spalten werden die für Kleinkinder typische Stupsnase, 
Kinnrücklage sowie prominente Oberlippe im Vergleich zur Unterlippe sichtbar, die Punkte 
Sn, Ss und LS bilden aber nicht wie bei den doppelseitigen Spalten fast eine Gerade, sondern 
ähneln eher den Gaumenspaltkindern. 
Im Übergang zur Altersgruppe 4 zeigen sich eine deutliche Verlängerung des Nasenrückens, 
eine relative Verkleinerung der Oberlippe sowie eine Vergrößerung des Kinns.  
Der Stirn-Nasenwinkel ist deutlich größer, die Oberlippe deutlich kleiner und Unterlippe 
etwas größer als bei der Kontrollgruppe. 
In der Altersgruppe 5 ist die positive Lippentreppe nicht mehr vorhanden und das Kinn etwas 
größer geworden, die Veränderungen im Wachstum sind aber recht gering. Das führt dazu, 
dass sich einseitige Spaltgruppe und Kontrollpatienten in der ersten Phase des 
Wechselgebisses recht ähnlich sind, ebenso verhielt es sich auch bei den doppelseitigen 
Spalten. 
Eine minimale Verkleinerung der Oberlippe ist die einzige Veränderung zur Altersgruppe 6. 
Zur Vergleichsgruppe ist aber ein deutlicher Unterschied mit größerem Stirn-Nasenwinkel, 
kleinerer Oberlippe, größerer Unterlippe und größerem Kinn zu erkennen. 
Mit einer Vergrößerung des Stirn-Nasenwinkels, sowie einer minimalen Vergrößerung der 
Unterlippe, was erstmals zu einer negativen Lippentreppe führt und einer Vergrößerung des 
Kinns fallen die Unterschiede bei AG 7 abermals sehr gering aus. 
Eine Vergrößerung des Kinns und des Kieferwinkels sowie eine Verkleinerung der Oberlippe 
finden schließlich noch im Wachstum bis zur Altersgruppe 8 statt. 
Zur Kontrollgruppe sind in den letzten beiden Altersgruppen deutliche Unterschiede in den 
Größenverhältnissen von Oberlippe (kleiner), Unterlippe (größer) und Kinn (größer) sichtbar. 













Tab.9: Statistik Profilebene Vergleich Kontrollgruppe mit einseitigen LKGS. 








Auch in der statistischen Auswertung wird ein signifikanter Unterschied zwischen der 































5.2.1 Klassische Morphometrie 
 
5.2.1.1 Kinnwinkel Tübingen (GoL-Me-GoR) 
 




































Abb.44: Verlauf des Kinnwinkels Tübingen von Kontrollpatienten (grün),   
Gaumenspalten (rot), einseitigen LKGS (blau) und doppelseitigen LKGS. 
 
Der Kinnwinkel vergrößert sich in der Kontrollgruppe im Kleinkindalter zunächst etwas um 
im weiteren Wachstum konstant zu sein. Bei allen Spaltgruppen ist der Winkel im 
Säuglingsalter stark vergrößert und verkleinert sich im Wachstum stetig. Bei der 
Gaumenspaltgruppe findet eine Verkleinerung bis zu einer Annäherung an die Kontrollgruppe 
statt, Bei den unilateralen und bilateralen Spaltgruppen verkleinert sich der Winkel in 











5.2.1.2 Stom-BPE  
 





















Abb.45: Verlauf des Winkels Stom-BPE von Kontrollpatienten (grün),   
Gaumenspalten (rot), einseitigen LKGS (blau) und doppelseitigen LKGS. 
 
Der Winkel zwischen Stomion und der Bipupillarlinie ist bei der Kontrollgruppe annähernd 
Null und unterliegt auch keiner Veränderung im Wachstum. Bei allen Spaltgruppen liegt der 
Winkel während des gesamten Wachstums immer zwischen +2 und -2 Grad, was kaum als 
Abweichung interpretiert werden kann. 

















































Abb.46: Verlauf des Winkels P1P2-P3P4 von Kontrollpatienten (grün),   
Gaumenspalten (rot), einseitigen LKGS (blau) und doppelseitigen LKGS. 
 
Winkel P1P2-P3P4 wird gebildet durch eine Gerade durch die beiden kranialsten Punkte des 
Amorbogens und eine Gerade durch die kranialsten Punkte des rechten und linken 
Nasenlochs. Bei der Kontrollgruppe ist dieser Winkel annähernd Null und unterliegt keiner 
Veränderung im Wachstum, ebenso verhält sich die Gaumenspaltgruppe. Bei den bilateralen 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten beträgt der Winkel im Säuglingsalter ungefähr 5 Grad. Diese 
Abweichung der Parallelität von Lippenrot und Nase verschwindet nach Lippen- und 
Gaumenverschlussoperation mit ungefähr einem Jahr vollständig und weiterhin findet keine 
Veränderung im Wachstum statt. Bei den einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten beträgt 
die Abweichung der Parallelität kurz nach der Geburt fast 30 Grad. Dieser Winkel verkleinert 
sich durch die Verschlussoperationen und die Heilung bis zum zweiten Geburtstag deutlich 
bis auf 10 Grad. Eine Abweichung der Parallelität bedingt durch eine Annäherung des 
Nasenlochs an das Lippenrot auf der Spaltseite bleibt aber bis zum Ende des Wachstums um 

























Abb.47: AG 4 (schwarz), AG 5 (rot), AG 6 (blau), AG 7 (rosa), AG 8 (dunkelgrün), AG 9 (lila), AG 10 
(hellgrün). 
 
Abb.48: Expansionsfaktoren beim Vergleich Anfangsgruppe (AG 4) und Endgruppe (AG 10). 
 
In der En-Face-Ansicht verändert sich bei den Kontrollpatienten im Verlauf des Wachstums 
sehr wenig zwischen den einzelnen Altersgruppen. 



















Abb.49: AG 2 (braun), AG 3 (türkis), AG 4 (schwarz), AG 5 (rot), AG 6 (blau). 
 
 
Abb.50: Expansionsfaktoren beim Vergleich Anfangsgruppe (AG 2) und Endgruppe (AG 6). 

















Abb.51: Konsensusform AG 4-6 Gaumenspaltpatienten (grün), Kontrollpatienten (schwarz). 
 
 
Ebenso wie mit den gesunden Kontrollpatienten verhält es sich bei Kindern mit isolierter 
Gaumenspalte. 
Bildet man die Konsensusform der Altersgruppen 4 bis 6 der Gaumenspalten und der 
Kontrollgruppe, da ja nur diese Altersgruppen in beiden Fällen vorliegen, und vergleicht 
diese, kann man bei der Gaumenspaltgruppe nur eine minimale Verlängerung des 
Untergesichts und eine damit einhergehende Vergrößerung des Kieferwinkels feststellen. 
 
Tab.10: Statistik Frontalebene Vergleich Kontrollgruppe mit Gaumenspalten. 






In der statistischen Auswertung des En-Face-Bild unterscheiden sich Kontrollgruppe und 









5.2.2.3 Doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
 


























Bei den doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sieht man hingegen einen deutlichen 
Wachstumsverlauf. Besonders der Übergang von Altersgruppe 2 zu 3 ist von deutlichen 
Veränderungen geprägt. Direkt nach dem Lippenverschluss (AG 2) ist der Amorbogen sehr 
steil und stark Richtung Nase verlagert. Dies normalisiert sich in Altersgruppe 3 wieder. 
Außerdem sind die Kieferwinkel am Anfang deutlich spitzer. 
Nach dieser großen Veränderung finden in den nächsten Altersgruppen folgende 
kontinuierliche Veränderungen statt: Die Nase sinkt im Vergleich zu den Augen sichtbar nach 
kaudal ab, das Untergesicht wird immer länger und der Kieferwinkel größer. 
Vergleicht man doppelseitige Spalten und Kontrollpatienten in Altersgruppe 4 miteinander, 
fällt auf, dass bei den Spaltkindern die Nase deutlich breiter ist, das Untergesicht länger, der 
Mund etwas schmaler und der Amorbogen etwas steiler ist. 
Ebendiese Unterschiede finden sich auch beim Vergleich in der Altersgruppe 8, allerdings in 
geringerer Ausprägung. 
 
Tab.11: Statistik Frontalebene Vergleich Kontrollgruppe mit doppelseitigen LKGS. 








In der statistischen Auswertung wird ebenso deutlich, dass der Unterschied von der 
doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte zur Kontrollgruppe im Gegensatz zum Profilbild 














5.2.2.4 Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
 

















Abb.55: Expansionsfaktoren beim Vergleich Anfangsgruppe (AG 2) und Endgruppe (AG 8). 
 
 

















Abb.56: AG 8 Kontrollgruppe (schwarz) und einseitige LKGS (lila). 
 
Auch bei den einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten sind Veränderungen im Wachstum 
sichtbar. Deutlich unterscheidet sich wieder Altersgruppe 2 von den restlichen Gruppen. Kurz 
nach der Lippenverschluss-OP ist der Amorbogen auf der Spaltseite deutlich höher als auf der 
Nichtspaltseite. Die Nase weicht deutlich auf die Nichtspaltseite ab und das Nasenloch auf der 
Spaltseite sitzt deutlich tiefer. Bei der Altersgruppe 3 hat sich die Form des Amorbogens 
wieder normalisiert, die Abweichung der Nase von der Mitte bleibt vorhanden. In den 
folgenden Altersgruppen verlängert sich das Mittelgesicht wieder deutlich, der Kieferwinkel 
wird größer, der Nasenrücken etwas länger. 
Im Vergleich mit den gesunden Patienten scheint der Unterschied bis auf die Abweichung der 















Tab.12: Statistik Frontalebene Vergleich Kontrollgruppe mit einseitigen LKGS, sowie einseitige mit     
doppelseitigen LKGS. 
Altersgruppe 
Kontrollgruppe – einseitige 
LKGS 
einseitige LKGS - doppelseitige     
LKGS 
 p p 
2  0,3366 
3  0,2548 
4 0,0004 0,0467 
5 0,1217 0,0211 
6 0,071 0,2357 
7 0,0065 0,5026 
8 0,002 0,1225 
 
Bei der statistischen Auswertung ist ein signifikanter Unterschied zwischen einseitiger 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und Kontrollgruppe in zwei Drittel der Altersgruppen 
vorhanden.  
Einseitige und doppelseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten unterscheiden sich nur in gut 






















Bisher wurden hauptsächlich Fernröntgenseitbilder zur kieferorthopädischen Diagnostik 
herangezogen und als Mittel der Wahl betrachtet (ZHANG 2007). Fehlende Technikstandards 
bei der Anfertigung und Auswertung von Fotos (FERRARIO 1993) und das Wissen darum, 
dass Weichteile nicht immer den darunter liegenden knöchernen Strukturen folgen 
(SUBTELNY 1959) sind nur einige der Gründe, warum Fotos bisher eher als zusätzliches 
Hilfsmittel betrachtet wurden.  
Durch die geometrische Morphometrie haben sich aber viele neue Methoden der Auswertung 
ergeben. DIMAGGIO et al. (2007) konnten damit unter anderem nachweisen, dass das 
Weichteilprofil maßgeblich der dentalen Angle-Klasse folgt. 
Bei der Anfertigung von Fotos werden die Kinder keiner, unter Umständen schädlicher 
Strahlung (FERRARIO 1993) ausgesetzt und können daher beliebig oft angefertigt werden. 
Eine Beurteilung der Veränderungen im Wachstum ist durch die jährliche Anfertigung von 
Fotos im Profil und en face daher sehr gut möglich. 
Allerdings sollten einige Fehlerquellen betrachtet werden, die bei der Anfertigung der Fotos 
auftreten können:  
Ein Punkt, der kritisch betrachtet werden sollte, ist die Tatsache, dass es sich bei den meisten 
der Patienten um Kinder handelt.  Es entspricht eher nicht dem Wesen von Kindern sich exakt 
für ein Foto positionieren zu lassen und in dieser Position lange auszuharren. Bei Babys ist 
dies ungleich schwerer. Es wurde zwar versucht, die Fotos nach einem gewissen Standard 
anzufertigen, dies ist jedoch nicht immer vollständig gelungen. Dazu Ausrichtung des Kopfes 
nach der Frankfurter Horizontale, besonders bei Kleinkindern, das genaue Geradeaus-
Schauen, die ungezwungene Lippenhaltung, die Anfertigung des Profilbildes genau im 
rechten Winkel zur Median-Sagittal-Ebene. Fotos, die nicht komplett gepunktet werden 
konnten, weil die Augen geschlossen waren oder Haare den Kieferwinkel verdeckt haben, 
wurden allerdings verworfen. 
Absolute Aussagen zu Veränderungen im Wachstum können nicht getroffen werden, da bei 
den Fotos kein Maßstab, wie von NÖTZEL et al. (2001) gefordert, mitfotografiert wurde. 
Es kann also nur von relativen Veränderungen gesprochen werden. 
Das Anbringen eines Maßstabes bei Anfertigung der Patientenfotos würde die 
Auswertungsmöglichkeiten in interessanter Weise vervielfältigen. 
Eine weitere Fehlerquelle ist, dass die Fotos von unterschiedlichen Fotografen aufgenommen 
wurden.  




Und schließlich der Fehler beim Punkten, der auf En-face-Fotos größer ist als bei 
Profilaufnahmen (KREY 2010).  
Die Anzahl der Patienten in dieser Untersuchung ist noch recht überschaubar, da diese OP-
Methode in Leipzig erst 1994 eingeführt wurde. In dieser Untersuchung aber sollte das 
Wachstum der Patienten von Geburt an bis zum Jugendalter hin verfolgt werden. Außerdem 
war es nötig, dass die Patienten lückenlos jährlich zur Kontrolluntersuchung und damit zur 
Anfertigung neuer Fotos in der Universitätsklinik vorstellig wurden. Weiterhin sollte die 
Spaltbildung nicht in Zusammenhang mit einem Syndrom auftreten. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchung mit 10 Patienten je Spaltgruppe sind also als erster Hinweis zu den 
Operationsergebnissen mit dem Leipziger Konzept zur funktionellen Rehabilitation von 
Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten zu betrachten.  
Des Weiteren sei zu sagen, dass in den ersten Lebensjahren nur die Kinder in den 
verschiedenen Spaltgruppen untereinander verglichen werden können, da Fotos von gesunden 
Kleinkindern nicht vorlagen. Ein Vergleich konnte nur mit vorliegenden Untersuchungen zum 
normalen Wachstum durchgeführt werden. Die Fotos von den Kontrollpatienten wurden auch 
nicht wie bei den Spaltpatienten jährlich angefertigt, sondern es wurde eine Sammlung von 
Fotos von Patienten verschiedenster Altersklassen ausgewertet, die zum überwiegenden Teil 
nur einmal fotografiert wurden. Der Vorteil daran ist aber, dass durch die große Menge ein 























7.1.1 Klassische Morphometrie 
 
Der Gesichtsprofilwinkel Gl-Ns-Pog zeigt deutlich, dass bei den untersuchten Kindern das 
Erscheinungsbild im Gesamten bei allen Spaltformen sehr positiv verläuft, die Entwicklung 
ist ähnlich der der Kontrollgruppe. Zuerst vergrößert sich dieser Winkel bei allen Gruppen, 
der physiologische Neugeborenenrückbiss verschwindet (RANLY 2000) und anschließend 
verkleinert er sich wieder durch Zunahme der Nasenlänge. Bei unilateraler und bilateraler 
Spaltgruppe bleibt der Winkel gegenüber Kontroll- und Gaumenspaltgruppe deutlich erhöht. 
Das ist mit einer Vergrößerung des Kinns zu erklären, was in der Auswertung mithilfe der 
geometrischen Morphometrie deutlich wird, Form und Größe der Nase unterscheiden sich in 
der vorliegenden Studie ebenso wie bei SMAHEL (1991) schließlich kaum in den 
unterschiedlichen Gruppen. 
Bestätigt wird hier auch eine Studie von LIU et al. (2011), die bei Spaltpatienten ein 
konkaveres Gesichtsprofil als bei Kontrollpatienten ausmachen konnten, was vor allem durch 
eine Rücklage der Maxilla bedingt wurde. 
Anders verhält sich der Gesichtsprofilwinkel Gl-Ls-Pog. Ein deutlich kleinerer Winkel bei 
unilateraler und bilateraler Spaltgruppe bei den Säuglingen lässt sich mit der protrusiven Lage 
des Zwischenkiefers erklären, ähnliche Ergebnisse erhielten GNOINSKI und RUTZ (2009) 
und TROTMAN et al. (1993). Am Ende des Wachstums ist der Winkel bei allen 
Spaltgruppen, ebenso bei der Gaumenspaltgruppe deutlich vergrößert, was sich mit einer 
Wachstumshemmung des Oberkiefers erklären lässt (FRIEDE 2007). 
Beim Gesichtsprofilwinkel Gl-Sn-Pog, der sich bei Kontrollgruppe und Gaumenspaltgruppe 
recht ähnlich entwickelt, zeigt sich schließlich, dass sich die Veränderungen bei 
Gaumenspaltpatienten auf das Oberkieferwachstum beschränken und keine Auswirkungen auf 
die Nase haben, was durch einen vergrößerten Nasolabialwinkel nochmal bestätigt wird. 
Ähnlich verhalten sich die bilateralen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Der Profilwinkel Gl-Sn-
Pog nähert sich im Wachstum der Kontrollgruppe an, der Nasolabialwinkel ist hingegen 
vergrößert. 
Insgesamt sei noch zu bemerken, dass die Streuung aller Winkel im Profil recht stark ist. 




Es finden sich aber zum Beispiel bezüglich des Nasolabialwinkels verschiedenste Angaben in 
der Literatur über die durchschnittliche Größe. LEGAN et al. (1980) geben ihn zum Beispiel 
mit 73,8° ± 8°, KNAK (2003) hingegen gibt ihn mit 90°-110° an. Da es sich bei den 
ausgewerteten Winkeln um Weichteilwinkel handelt, ist eine größere individuelle Streuung 
als bei knöchernen Winkeln als normal anzusehen. 
 
 
7.1.2 Geometrische Morphometrie 
 
Bisher gibt es kaum longitudinale Untersuchungen zum Verlauf des Wachstums anhand 
extraoraler Fotos bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. 
Aussagen über Änderungen der Gesichtsform im Wachstum bei Spaltkindern oder die 
Unterschiede zu Vergleichspatienten konnten mit dieser Art der Untersuchung aber gut 
veranschaulicht und statistisch wiedergegen werden. Daher ist es mit dieser Methode nun 
auch möglich, Wachstumstendenzen, also eine longitudinale Entwicklung, engmaschig zu 
analysieren. Bis jetzt konnten zwar Aussagen anhand von Fernröntgenseitbildern zu 
bestimmten Entwicklungsstufen, meist im Abstand von 5 Jahren, getroffen werden, zu 
welchem Zeitpunkt die größten Veränderungen stattfinden, kann man aber nur bei 
engmaschigerer Untersuchung beurteilen.  
Die Ergebnisse von GNOISKI und RUTZ (2009) wonach der Kieferwinkel bei doppelseitigen 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im Wachstum signifikant kleiner wird, konnten nicht bestätigt 
werden. In der vorliegenden Untersuchung verhalten sich Spaltkinder und Kontrollgruppe 
bezüglich des Kieferwinkels recht ähnlich. 
Eine Verkleinerung des ANB-Winkels im Wachstum, dem Verhältnis der Kieferbasen 
zueinander, ist physiologisch. RANLY (2000) beschreibt einen Abfall des ANB-Winkels  von 
postnatal 15 ° auf 2 ° beim eugnathen Erwachsenen, GNOISKI und RUTZ (2009) zeigten 
diese Verkleinerung anhand von Spaltkindern. Während der ANB-Winkel bei 5-Jährigen im 
Schnitt 13,1 ° betrug, war er bei 15-Jährigen auf 5,2 ° gefallen. Eine Verkleinerung dieses 
Winkels während des Wachstums wird auch bei den vorliegenden Ergebnissen deutlich, 
sowohl bei gesunden als auch bei Spaltpatienten. Eine deutlichere Lippentreppe bei der 
Kontrollgruppe lässt vermuten, dass der ANB-Winkel bei Wachstumsabschluss bei den 
Spaltpatienten geringfügig kleiner ist, was ein Zeichen für maxilläre Retrognathie wäre. 
Eine Vergrößerung des Kieferwinkels auf der Spaltseite bei einseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten wiesen KURT et al. (2010) nach. Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen dies 




nicht. Spalt- und Nichtspaltseite waren diesbezüglich äußerst symmetrisch und wiesen keine 
signifikanten Unterschiede auf. 
Dies ist ein Indiz für die guten Ergebnisse, die mit dem Leipziger Konzept  
zur funktionellen Rehabilitation von Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit der 
Operationsmethode nach Delaire erzielt werden können. Beim Leipziger Konzept wird zum 
Lippen- und Gaumenverschluss jeweils einzeitig operiert, was deutlich weniger Risiken birgt, 
als wenn zweizeitig operiert wird. Jede Operation und die damit verbundene Narkose geht mit 
Risiken einher, die natürlich deutlich minimiert werden können, je seltener operiert wird. 
Sekundärkorrekturen können auch bei diesem Konzept des Verschlusses notwendig werden, 
sind aber in den fast 20 Jahren, in denen nach diesem Konzept in Leipzig behandelt wird, eher 
die Ausnahme. 
Keine Unterschiede von Nasenlänge und Höhe der Nase zwischen Spaltpatienten  
und gesunden Kontrollpatienten stellte SMAHEL (1991) in einer Studie fest. Zur gleichen 
Aussage gelangen die Ergebnisse dieser Studie nach Abschluss des Wachstums, wobei 
zwischenzeitlich während des Wachstums noch sichtbare Unterschiede zwischen Spalt- und 
Nichtspaltpatienten deutlich werden.  
Nach wie vor nicht genau geklärt ist der beste Zeitpunkt zum operativen Verschluss der Lippe 
und des Gaumens bei Kindern mit Spaltbildungen. 
Einige Experten warnen vor einem zu zeitigen Operationszeitpunkt wegen einer zu starken 
Beeinflussung von Wachstumspotenzial und Wachstumsrichtung  (HOLST 2009) oder einer 
Hemmung des Mittelgesichtswachstums durch Narbenbildung (FRIEDE 2007). Andere 
Experten sehen Vorteile in einer frühen Behandlung, da durch die Verbindung von primärem 
und sekundärem Wachstumszentrum Impulse für ein normales Mittelgesichtswachstum 
gesetzt werden können (DELAIRE 1978).  
Wieder andere (NOVERRAZ 1993) konnten keinen Unterschied im Wachstum bei 
unterschiedlichen Operationszeitpunkten feststellen. 
Außerdem ist die Sprachentwicklung bei Kindern, die zeitig operiert wurden deutlich besser 
(NORDHOFF 1987, LOHMANDER-AGERSKOV 1996, YSUNZA 1998, YSUNZA 2010). 
Da die beiden Verschlussoperationen beim Leipziger Konzept meist schon vor dem ersten 
Geburtstag durchgeführt wurden, sind die Voraussetzungen einer physiologischen 
Sprachentwicklung, die natürlich bei Spaltkindern immer logopädisch begleitet werden sollte, 
sehr günstig. 
Wichtig ist dabei auch die „wohlterminierte“ kieferorthopädische Behandlung, die mögliche 
Wachstumshemmungen kompensieren kann (STEIN 2007). 




Das Leipziger Konzept zur funktionellen Rehabilitation von Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte vereint also viele Vorteile bei der Behandlung von Spaltkindern, die nicht 
immer gleiche Veränderungen im Wachstum zeigen. So konnten KREY (2009) bei 
erwachsenen Spaltpatienten eine mesial basale Kieferrelation ausmachen, wohingegen 
HOLST (2009) eine neutral basale Kieferrelation feststellte. 
Auf jeden Fall aber kann die Photostatanalyse kombiniert mit der geometrischen 
Morphometrie beliebig oft als diagnostisches Hilfsmittel in der Kieferorthopädie, oder aber 
selbstverständlich auch in anderen Gebieten, da die Methode schnell und einfach 
durchführbar ist, kostengünstig und die Patienten keiner schädlichen Strahlung (FERRARIO 
1993) aussetzt. Des Weiteren ist eine Anfertigung von Fotos schon ab Geburt möglich, die 
Daten können also mit dieser Methode von Anfang an gesammelt werden, eine Ausrichtung 
des Patienten im Kephalostaten ist im Babyalter gar nicht und im Kleinkindalter nur sehr 
schwierig möglich. Fotos können außerdem beliebig wiederholt werden bis die Qualität gut 



























7.2.1 Klassische Morphometrie 
 
Durch den Winkel P1P2-P3P4, der die Symmetrie von Lippenrot und Nase beschreibt wird 
deutlich, wie gute Operationsergebnisse bei bilateralen Spalten erreicht werden können. Eine 
Abweichung nach den Verschlussoperationen ist nicht mehr vorhanden. Bei den einseitigen 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten weicht dieser Symmetriewinkel nach den 
Verschlussoperationen konstant um etwa 10 Grad von der Idealen ab, Nasenloch und 
Lippenrot der Spaltseite sind etwas angenähert. 
Dass sich die Abweichung auf Oberlippenrot und Nasenloch beschränkt, aber keine 
Auswirkungen auf die Mundspalte hat, zeigt der Winkel zwischen Stomion und 
Bipupillarlinie. Dieser unterliegt keiner Veränderung im Wachstum, weder bei den 
Spaltgruppen noch bei der Kontrollgruppe und zeigt, dass Mundspalte und Bipupillarlinie 
konstant parallel sind. Dass ein gutes Operationsergebnis nicht nur von Symmetrie geprägt ist, 
bestätigten FUDALEJ et al. (2012) erst kürzlich, als sie keinerlei Zusammenhang zwischen 
dem Koeffizienten der Asymmetrie und der nasolabialen Ästhetik herstellen konnten. Bei 
einer recht verbreiteten Methode zur Beurteilung der nasolabialen Ästhetik bei Spaltpatienten, 
dem Asher-McDade-System, ist die Symmetrie auch nur eines von vier Kriterien (ASHER-
MCDADE 1992). 
Es ist schwer möglich, bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten im nasolabialen Bereich 
Symmetrie zu erreichen, wohl aber gute ästhetische Ergebnisse wie mit dem Leipziger 
Behandlungskonzept zu erreichen. 
Der Kinnwinkel gebildet durch die Punkte Weichteilmenton und linken und rechten 
Kieferwinkelpunkt unterscheiden sich bei Kontrollgruppe und Spaltgruppen. Während er bei 
der Kontrollgruppe kaum Veränderung im Wachstum erfährt, wird er bei allen Spaltgruppen 
im Wachstum kleiner, wobei sich die Gaumenspaltgruppe der Kontrollgruppe annähert, bei 
unilateraler und bilateraler Lippen-Kiefer-Gaumenspaltgruppe wird der Winkel deutlich 
kleiner. 
Dies gibt Hinweise darauf, dass sich der Einfluss der chirurgischen Intervention nicht nur auf 
den Oberkiefer beschränkt, sondern auch Einwirkungen auf den Unterkiefer hat, wie 
SWENNEN et al. (2004) bereits nachweisen konnten. 
Dass Fotos zur Beurteilung fazialer Ästhetik deutlich besser geeignet sind als Röntgenbilder 
unterstreicht schließlich noch eine Studie von URBANOVA et al. (2013), die keinen 




Zusammenhang zwischen der nasolabialen Symmetrie auf PA-Röntgenbildern und der 
nasolabialen Ästhetik herstellen konnten. 
 
7.2.2 Geometrische Morphometrie 
 
Die nummerischen Ergebnisse der klassischen Morphometrie bezüglich der Symmetrie von 
Mund und Nase können mithilfe der geometrischen Morphometrie gestützt werden. 
Signifikante Abweichungen in der Symmetrie sind bei den einseitigen 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten vorhanden, nicht aber bei den doppelseitigen im en face Bild 
auszumachen. Besonders nach der Lippenverschlussoperation ist der Amorbogen der 
operierten Seite dem Nasenloch durch die Narbenzüge deutlich angenähert. Dadurch wird das 
Nasenloch der Spaltseite vergrößert und sitzt deutlich tiefer.  
Mandibuläre Asymmetrien wurden, anders als bei KURT et al. (2010), die eine signifikante 
Vergrößerung des Kieferwinkels auf der Spaltseite bei einseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten feststellten, weder bei einseitigen noch bei doppelseitigen Spalten 
nachgewiesen. 
Obwohl der Unterschied im Profil und en face rein nach Zahlen betrachtet bei der einseitigen 
Spaltgruppe deutlich größer ist als bei der doppelseitigen Spaltgruppe, ist rein optisch 
betrachtet, die einseitige Spaltgruppe der Vergleichsgruppe näher.  
Das widerspricht dem Ausspruch POLYKLETS, dass „Das Schöne …nach und nach durch 
viele Zahlen.“ entsteht und unterstützt HIXONS Warnung, dass man 
„Normen [nicht] ohne individuellen Zusammenhang, über ihren Anwendungsbereich hinaus“ 
einsetzten kann. Außerdem zeigt es, wie aktuell HUMES (1792) Ausspruch: “Schönheit liegt 














8. Beantwortung der Fragestellung  
 
1. Ist die geometrische Morphometrie zur Beschreibung von 
Wachstumsvorgängen im Gesichtsbereich geeignet? 
 
Die dargestellte Untersuchung konnte belegen, dass die geometrische Morphometrie geeignet 
ist, Wachstumsvorgänge im Gesichtsbereich zu beschreiben. Besonders im vorliegenden Fall 
zur Auswertung von Fotos, die ohne Maßstab angefertigt wurden, kann die geometrische 
Morphometrie wertvolle Ergebnisse liefern, wo und inwiefern sich Strukturen in ihrer Form 
verändern. Außerdem will man im Wachstum nicht nur absolute Veränderungen, also 
Größenzunahmen sehen, sondern wo genau sich etwas verändert. Durch die Darstellung der 
Biegeenergie mithilfe von Thin plate splines ist sowohl numerisch als auch grafisch 
dargestellt, inwiefern sich zwischen zwei untersuchten Fällen etwas verändert. 
Absolute Veränderungen könnten aber ebenso veranschaulicht werden, dazu bedarf es 
allerdings der Anfertigung von Fotos mit Maßstab. 
Die Auswertungsmöglichkeiten sind mithilfe der geometrischen Morphometrie je nach 
Fragestellung sehr vielfältig und helfen, die Veränderungen im Gesichtswachstum besser zu 
verstehen. 
 
2. Sind in der longitudinalen Entwicklung des Wachstums bei verschiedener 
Ausprägung der Spaltbildung Unterschiede zu identifizieren? 
 
Es gibt Unterschiede in der Entwicklung zwischen den verschiedenen Ausprägungen der 
Spaltformen. Bei Patienten mit isolierter Gaumenspalte verläuft die Gesichtsentwicklung 
nahezu identisch mit der gesunder Kinder. 
Anders bei Patienten mit ein- sowie doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. 
Die größten Veränderungen im Wachstum finden nach Lippen- sowie 
Gaumenverschlussoperation statt. Beide Spaltformen entwickeln sich recht ähnlich, es gibt in 
keiner Altersgruppe signifikante Formunterschiede zwischen ein- und doppelseitiger Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte. 
Allerdings wird der Unterschied beider Spaltformen zur physiologischen Entwicklung mit 
steigendem Alter größer und ist nach Abschluss der zweiten Phase des Wechselgebisses 
signifikant bei doppelseitigen sowie bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten. 
 




3. Gibt es zu bestimmten Zeitpunkten Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Spaltformen? 
(Lippenverschluss, Gaumenspaltverschluss, vollständiges Milchgebiss, 
permanentes Gebiss) 
 
Nach den Verschlussoperationen unterscheiden sich einseitige- und doppelseitige Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten kaum voneinander, allerdings unterscheiden sich beide Gruppen 
deutlich von der Entwicklung der Gaumenspaltgruppe. Besonders im Bereich der Oberlippe, 
insbesondere im Bereich des Amorbogens, und der Nase sind deutliche Unterschiede sichtbar, 
was auf die Lippenverschlussoperation zurückzuführen ist, die bei ein- sowie doppelseitigen 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten notwendig ist, nicht aber bei isolierten Gaumenspalten. 
Mit vollständigem Milchgebiss sind die Unterschiede deutlich geringer geworden. 
Alle Spaltformen sind der physiologischen Entwicklung in dieser Zeit sehr nahe, die 
Auswirkungen der Verschlussoperationen sind am geringsten bei isolierten Gaumenspalten 
und am deutlichsten bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. 
Im permanenten Gebiss unterscheiden sich ein- und doppelseitige Spaltbildung nach wie vor 
kaum voneinander, allerdings ist der Bereich der Maxilla deutlich retrognath im Vergleich zur 
gesunden Gruppe. Die Unterschiede zur physiologischen Entwicklung werden am Ende des 
Wachstums deutlicher sichtbar. 
 
4. Wie verhält es sich mit der Symmetrie, besonders bei Patienten mit 
einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, und gibt es Seitenunterschiede im 
Profil bei einseitigen Spalten? 
 
Bezüglich der Symmetrie gibt es keine Auffälligkeiten bei Patienten mit doppelseitiger 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, ebenso bei den gesunden Patienten und denen mit isolierter 
Gaumenspalte. 
Signifikante Abweichungen in der Symmetrie sind allerdings bei einseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten vorhanden. Besonders nach der Lippenverschlussoperation ist der Amorbogen 
der operierten Seite dem Nasenloch durch die Narbenzüge deutlich angenähert. Dadurch wird 
das Nasenloch der Spaltseite vergrößert und sitzt deutlich tiefer. 
Die Nasenspitze ist zur Nichtspaltseite abgewichen. 
Die Asymmetrie beschränkt sich allerdings auf das Lippenrot, die Mundspalte zeigt keine 
Abweichung der Symmetrie. 




Mit fortschreitendem Wachstum normalisiert sich dies aber bis auf einen leicht verkürzten 
Abstand Unterrand Nasenloch -  Amorbogen der operierten Seite. 
In keiner der untersuchten Altersgruppen wird ein signifikanter Unterschied im Profilfoto 
zwischen Spaltseite und Nichtspaltseite bei einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
sichtbar. 
 
5. Gibt es Unterschiede zur Gesichtsentwicklung von  Nichtspaltpatienten und 
wie sind diese zu beschreiben? 
 
Ja, es gibt Unterschiede zur Gesichtsentwicklung von Nichtspaltpatienten. 
Am größten sind die Unterschiede zwischen Kontrollpatienten und einseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten, wobei die Unterschiede mit fortschreitendem Wachstum deutlicher werden 
und schließlich signifikant sind. Der Bereich des Oberkiefers ist deutlich retrognath und der 
Bereich des Unterkiefers retrognath verglichen mit den Nichtspaltpatienten. Außerdem ist das 
Kinn deutlich prominenter. In der Frontalansicht lässt sich eine Annäherung von Nasenloch 
und Amorbogen der Spaltseite erkennen, sowie eine Abweichung der Nasenspitze zur 
Nichtspaltseite. 
Bei doppelseitigen Spalten sind die Unterschiede im Profil die gleichen wie bei einseitigen 
Spalten, jedoch in geringerer Ausprägung. Außerdem ist der Punkt Subnasale bezüglich der 
Oberlippe deutlich nach ventral verlagert. 
Im En-Face-Bild sind die Unterschiede durch die fehlende Asymmetrie, wie sie bei 
einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten vorhanden ist, deutlich geringer zwischen 
Nichtspaltpatienten und doppelseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten. 
Sehr ähnlich im Wachstum verhalten sich Gaumenspaltpatienten und Nichtspaltpatienten. 
Lediglich in der zweiten Phase des Wechselgebisses lässt sich bei isolierten Gaumenspalten 















In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, wie sich das Wachstum longitudinal bei je zehn 
Kindern mit isolierter Gaumenspalte, einseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte sowie 
doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte operiert nach dem Leipziger Konzept entwickelt, 
sowie inwiefern sich die einzelnen Gruppen in verschiedenen Altersstufen voneinander 
unterscheiden. Als Vergleich diente eine Gruppe von 166 Kindern ohne Spaltbildung. Zur 
Untersuchung wurden pro Gruppe jeweils fünf Jungen und fünf Mädchen kaukasischer 
Herkunft, geboren in den Jahren 1994 bis 2001, mit einer nichtsyndromalen Spalte 
ausgewählt, die jährlich bei der interdisziplinären Spaltsprechstunde der Polikliniken für 
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie und für Kieferorthopädie und 
Kinderzahnheilkunde en face und en profil fotografiert wurden. 1042 Fotos wurden 
digitalisiert, wovon schließlich 748 zur Auswertung heran gezogen wurden.                                 
Es wurden Analysen der klassischen Morphometrie sowie der geometrischen Morphometrie 
vorgenommen, die das Gesichtswachstum im Verlauf sehr anschaulich und detailliert 
dargestellt haben.                                                                              
Es konnte gezeigt werden, dass die geometrische Morphometrie durchaus geeignet ist, das 
Gesichtswachstum anhand von extraoralen Fotos zu beurteilen und wie vielfältige 
Erkenntnisse sich aus den Auswertungen ziehen lassen.  
Ebenso konnte in dieser Untersuchung bestätigt werden, dass mit dem Leipziger Konzept zur 
funktionellen Rehabilitation von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten eine große 
Annäherung an die faziale Entwicklung von Kindern ohne Spaltbildung erreicht werden kann. 
Die Proportionen eines Gesichtes verändern sich im Laufe des Wachstums. So ist im Profil 
eine mandibuläre Retrognathie mit verkürztem Untergesicht ein Charakteristikum des 
frühkindlichen Gesichts, ebenso eine Stupsnase mit kurzem Nasenrücken und eine stark 
positive Lippentreppe. Im Verlauf des ungestörten Wachstums bei gesunden Kindern, wie den 
untersuchten Vergleichspatienten, vergrößert sich das Untergesicht, das Kinn wird 
prominenter, die mandbuläre Retrognathie wird ausgeglichen. Demzufolge wird auch die 
Unterlippe verhältnismäßig größer und die Oberlippe kleiner. Durch das nach vorn und unten 
gerichtete Wachstum des Unterkiefers vergrößert sich auch der Kieferwinkel. Der 
Nasenrücken verlängert sich, die Nasenspitze rückt nach ventral-kaudal, entsprechend wird 
der Stirn-Nasenwinkel größer. In der Zeit zwischen dem 4. und 8. Lebensjahr sind die größten 
Veränderungen erkennbar. In den darauf folgenden Jahren gehen die Veränderungen recht 
kontinuierlich vonstatten, sind aber nur minimal, besonders ab dem 13. Lebensjahr, also nach 




Abschluss der 2.Phase des Wechselgebisses. Ähnlich verhält es sich auch bei Kindern mit 
isolierter Gaumenspalte. In nur einer der untersuchten Altersgruppen unterscheiden sich beide 
Gruppen statistisch signifikant. Subjektiv ist zwischen Gaumenspaltgruppe und 
Kontrollgruppe kein Unterschied sichtbar, ein wenig ist aber das Wachstum durch 
Narbenbildung doch gehemmt. 
Ausgewertete Daten der Patienten mit doppelseitiger Lippen-Kiefer-Gaumenspalte existieren 
ebenso wie die der Gaumenspaltpatienten ab dem 4. Lebensmonat, jeweils nach der 
Lippenverschlussoperation. Zu dieser Zeit unterscheidet sich diese Spaltform im Profil 
deutlich von Kindern mit isolierter Gaumenspalte. Der Verschluss des Gaumens zeigt nur 
geringe Auswirkungen, in Altersgruppe 4 unterscheiden sich die bilateralen Spalten deutlich 
von den Kontrollpatienten. In der ersten Phase des Wechselgebisses haben sich Spalt- und 
Kontrollgruppe wieder angenähert, am Ende der Untersuchung unterscheiden sich beide 
Gruppen doch sichtbar. Diese graphische Auswertung wird durch die statistische 
Untersuchung gestützt, die ebenso besagt, dass sich beide Gruppen in den letzten 3 
verglichenen Altersgruppen signifikant voneinander unterscheiden. Im En-face-Bild ist in den 
frühen Altersgruppen eine große Veränderung sichtbar. Besonders die Auswirkung der 
Lippenverschlussoperation wird deutlich. In den folgenden Jahren normalisiert sich der 
Amorbogen sichtbar und eine Annäherung an die Kontrollgruppe erfolgt. 
Bei den einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalten verhält es sich im Profil anfangs ähnlich 
wie bei den isolierten Gaumenspalten. Nach großen Veränderungen in den Altersgruppen 2 
bis 4 nähert sich die Spaltgruppe den Kontrollpatienten in der Altersstufe 5 bezüglich der 
Form an. Bis zum 15. Lebensjahr finden sichtbare Veränderungen statt, diese sind aber 
anders, als es die Statistik vermuten lässt, weniger groß als bei den doppelseitigen Spalten. 
Die Gesichtsform entspricht aber, anders als bei den doppelseitigen Spalten, eher den 
gesunden Kontrollpatienten und das ist für den Betrachter harmonischer. Die statistische 
Auswertung besagt, dass der Unterschied zur vergleichenden Gruppe mit steigendem Alter 
immer größer wird und in den letzten 3 Altersstufen sogar hoch signifikant ist. Ebenso in der 
En-Face –Ansicht ist laut Statistik der Unterschied von einseitigen Spalten zur Kontrollgruppe 
größer als der von Doppelseitigen. In den frühen Altersgruppen ist der Unterschied zur 
Vergleichsgruppe recht groß, anders als bei doppelseitigen Spalten ist der Unterschied aber 
eher in der Form, die nach der Lippenoperation stark asymmetrisch ist, begründet. Am Ende 
sind sich Kontrollpatienten und einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bis auf eine leichte 
Abweichung der Nasenspitze zur Nichtspaltseite recht ähnlich.  




Interessant ist auch, dass sich Spalt- und Nichtspaltseite von unilateralen Spalten weder 
visuell noch statistisch in irgendeiner Altersgruppe unterscheiden. 
Man kann abschließend sagen, dass das Leipziger Konzept zur Rehabilitation von Patienten 
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten nur sehr geringe negative Auswirkungen auf die 
Gesichtsentwicklung hat. Die geometrische Morphometrie kann unterstützend zu den 
bisherigen Auswertungsmöglichkeiten weitere Informationen liefern. Mit der 
Standardisierung der Aufnahmen von Fotos könnten die Möglichkeiten der Erkenntnisse, die 
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